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Die  clieniisclieii  Yorgänge  im  Dariiicanale. 

Von 

Dr.   Fritz   Obermayer 

Assistout  au  der  I.  uicdicinisolipn  Klinik  in  Wien. 

Unsere  Kenntnisse  über  Darmverdauiing  sind,  was  die  physiologi- 
schen und  noch  viel  mehr  die  pathologischen  Verhältnisse  betrifft,  mangel- 
hafte und  widerspruchsvolle.  Besonders  auffallend  ist  dies  im  Vergleich 
zu  dem,  was  wir  über  die  Magenverdauung  wissen.  Der  Grund  dafür 
liegt  in  der  Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  üntersuehungsmateriales 
einerseits  und  der  Complicirtheit  der  chemischen  Vorgänge  andererseits. 
Während  man  sich  durch  den  Magenschlauch  mit  Leichtigkeit  Ma- 
teriale  für  die  Untersuchung  verschaffen  kann,  ist  man  beim  Darm 
auf  die  seltenen  Fälle  von  Fisteln  am  lebenden  Menschen  angewiesen: 
denn  die  Faeces  geben  keinen  Aufsehluss  über  die  Vorgänge  in  den 
höher  gelegenen  Darmabschnitten.  Um  so  merkwürdiger  ist  es,  dass  die 
ersten  Untersuchungen  des  Darminhaltes  viel  weiter  zurückreichen,  indem 
schon  im  Jahre  1662  Eegnier  de  Graaf  zum  Zwecke  des  Experimentes 
eine  Dünndarmfistel  bei  einem  Thiere  anlegte.  Die  ersten  Untersuchungen 
des  Mageninhaltes  hingegen  wurden  im  Jahre  1752  von  Eeaumur 
gemacht. 

Die  folgenden  Ausführungen  sollen  eine  gedrängte  üebersicht  über 
den  jetzigen   Stand  unserer   Kenntnisse   von   der  Darmverdauung  bieten. 

I. 

Der  aus  dem  Magen  in  den  Darm  übertretende "  Chymus  unterliegt 
der  Einwirkung  ungeformter  und  geformter  Fermente;  erstere  sind  das 
Product  lebender  Zellen,  welche  als  drüsige  Organe  einen  Anhang  des 
Darmes  bilden  oder  als  kleine  Drüsenschläuche  in  die  Darmschleimhaut 
eingebettet  sind,  letztere  werden  durch  Mikroorganismen  repräsentirt. 
welche  die  Kohlehydrat-  und  Eiweissgährung'  (Fäulniss)  veranlassen. 

Das  Studium  dieser  complicirten  chemischen  Vorgänge  geschieht 
sowohl   an  Darmfisteln,    als    auch    durch   die  Beobachtung   der  Verände- 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  g, 
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rungen,  welche  die  einzelnen  Gruppen  von  Nahrungsstolfen  unter  der 
Einwirkung  der  einzelnen  Secrete  erleiden;  letzteres  Verfahren  ergibt  viel 
durchsiehtigere  Eesultate,  und  es  sollen  dieselben  vorerst  mitgetheilt 
werden. 

Yon  den  erwähnten  Drüsen  hat  das  Pankreas  die  grosste  Bedeu- 
tung; es  findet  sich  dasselbe  auch  bei  allen  Säugethieren,  und  Drüsen 
von  sehr  ähnlicher  Function  wurden  bei  sämmtlichen  Gliederthieren 
nachgewiesen. 

Die  grundlegenden  Versuche  über  das  Pankreassecret  wurden  1846 
von  Ol.  Bernard  gemacht  und  von  Bidder  und  Schmidt,  Oorvisart, 
W,  Kühne,  Bernstein,  Heidenhaiu  wesentlich  erweitert  und  zu  einem 
gewissen  Abschluss  gebracht. 

Die  Absonderung  des  Pankreassaftes  ist,  wie  zuerst  Bernard 
beobachtet  und  Bernstein  genau  festgestellt  hat,  von  der  Verdauung- 
abhängig.  Ueber  die  24stündige  Menge  des  Saftes  lassen  sich  keine 
bestimmten  Angaben  machen,  da  dieselbe  bei  temporären  und  perma- 
nenten Fisteln  eine  verschiedene  ist;  bei  ersteren  werden  bei  Hunden 
2-5—5  Gr.  pro  Kilo  in  24  Stunden,  bei  letzteren  die  zwanzigfache  Menge 
beobachtet;  ebenso  sehr  wechselt  die  Zusammensetzung  des  Secretes.  Es 
ist  eine  klare,  farblose,  stark  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit,  die  klebrig 
und  geruchlos  ist  und  so  reichlich  Eiweiss  enthält,  dass  sie  beim  Kochen 
zu  einem  festen  Coagulum  gerinnt.  So  wie  die  Menge,  sehwankt  auch 
der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  zwischen  l'ö  und  11-5%,  organische 
Substanz  0-6 — 0-87o-  Zawadsky  hatte  Gelegenheit,  die  Zusammensetzung 
des  normalen  menschliehen  Pankreassecretes  (Pankreasfistel  nach  Ent- 
fernung eines  Tumor)  zu  ermitteln;  es  enthielt  86-47o  Wasser,  13-257o 
organische  Substanz,  darunter  9-2  Theile  Proteinstoffe  und  0-83  Alkohol- 
extraet,  endlich  0-347o  Salze. 

Die  wichtigsten  Bestandtheile  sind  drei  Enzyme:  ein  amylolyti- 
sches,  ein  proteol3^tisches  und  ein  fettspaltendes. 

Das  amylolytische  oder  die  Pankreasdiastase,  sehr  ähnlich  in  seiner 
Wirkung  dem  Ptyalin,  verwandelt  überaus  rasch  gekochte  Stärke  bei 
Körpertemperatur  in  Maltose;  neben  derselben  werden  geringe  Mengen 
von  Dextrin  und  Spuren  von  Traubenzucker  gebildet.  Ein  Gramm  Pan- 
kreassaft  vom  Hunde  verwandelt  nach  Kroger  in  30  Minuten  4-6  Gr. 
Amylum  in  Zucker  (und  Dextrin).  Eohrzueker  und  Inulin  erleiden  keine 
Veränderung.  Nach  Zweifel  und  Korrwin  fehlt  dieses  Ferment  im 
Pankreas  neugeborener  Kinder,  Ewald  konnte  es  bei  einem  drei  Tage 
alten  Hunde  schon  nachweisen. 

Das  fettspaltende  Ferment  (Steapsin),  welches  noch  nicht  isolirt 
werden  konnte,  zerlegt  Neutralfette  in  Fettsäuren  und  Glycerin  (Bernard 
und  Berthelot).  C.^  H^  0^  B,  (Neutralfett)  +  3  IT,  0=  C,  H,  0^  H^  (Gly- 
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cerin)  -f  o  (HOB)  (Fettsäure).  Auch  andere  Ester  werden,  wie  Xencki 
gezeigt  hat.  durch  dieses  Enzym  verseift.  Die  Spaltung  der  Fette  erfolgt 
nur  langsam;  so  konnte  Berthelot  bei  der  Einwirkung  von  ungefähr 
15  Gr.  Pankreassecret  vom  Hunde  einige  Decigramme  ]Monobutyrin  erst 
in  24  Stunden  vollständig  in  Buttersäure  und  Glyeerin  zerlegen.  Blank 
Jiat  5U  Gr.  kleinzerliacktes  Ochsenpankreas  auf  5  Gr.  Hammelfett  24  Stunden 
einwirken  lassen  und  faud,  dass  20-77o,  in  einem  anderen  Versuche 
20-4 7o  Fett  gespalten  wurden.  Die  bei  dieser  Zerlegung  gebildeten  Fett- 
säm-en  verbinden  sich  mit  Alkalien  im  Darme  und  bilden  Seifen,  die 
dm-ch  die  Emulgirung  der  Fette  (Brücke,  Gad)  eine  bedeutende  Rolle 
bei  der  Eesorption  derselben  spielen. 

Das  proteolytische  Ferment,  von  Kühne  rein  dargestellt  und 
Trypsin  genannt,  ist  durch  seine  Einwirkung  auf  Eiweiss  charakterisirt. 
Die  ersten  Beobachtungen  in  dieser  Richtung  haben  Cl.  Bernard  und 
Corvisart  gemacht,  später  hat  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Forschern 
mit  der  Eeindarstellung  des  Fermentes  und  dem  Studium  der  Yerdau- 
ungsproducte  beschäftigt    (Danilewski,  Hüfner,    Kühne,    Low  u.  A.). 

Seine  Wirkung  auf  Eiweiss  entfaltet  das  Enzym  bei  alkalischer  oder 
neutraler  Eeaction;  stark  saure  Eeaction  hebt  dieselbe  auf,  während  bei 
geringen  Säuregraden,  die  durch  Essig-  oder  Milchsäm-e  bedingt  werden, 
die  Verdauung  rascher  vor  sich  geht  als  bei  neuü-aler  Eeaction  (Linden- 
berger).  Das  Eiweiss  löst  sich,  ohne  zu  quellen,  nachdem  zuvor  (mit 
Ausnahme  von  Serumalbumin,  Xeumeister)  ein  in  Wasser  unlösliches 
Globulin  entstanden  ist,  unter  Bildung  von  Peptonen  auf.  Xach  Kühne 
geht  die  Tiypsinverdauung  in  der  Weise  vor  sich,  dass  endKch  zwei 
verschiedene  Peptone  gebildet  werden,  als  Hemi-  und  Antipepton  von 
ihm  bezeichnet;  letztere  widerstehen  der  weiteren  Verdauung,  aus  ersteren 
sollen  Leucin,  Tyrosin,  Asparaginsäure  entstehen.  Der  eben  geschilderte 
Modus  der  Trypsinverdauung  ist  noch  nicht  allgemein  angenommen,  jeden- 
falls werden  aber  reichliche  Mengen  von  Tyrosin  und  Leucin  gebildet 
(Kühne);  so  wurde  beispielsweise  von  Fibrin,  das  382  Gr.  Trocken- 
substanz entsprach,  nach  sechsstündiger  Pankreasverdauung  343 -7  Gr. 
gelöst;  hievon  waren  211-2 Gr.  Pepton,  13-3  Gr.  Tyrosin  und  31*6  Gr.  Leucin. 
Hier  soll  gleich  bemerkt  werden,  dass  nach  Versuchen  von  Schmidt- 
Mühlheim  und  Hofmeister  eine  so  reichliche  Bildung  von  Tyrosia 
und  Leucin  innerhalb  des  Darmes  vom  Himde  und  Schweine  nicht  statt- 
findet; ersteres  trat  immer  nur  in  minimaler,  letzteres  in  etwas  grösserer 
Menge  auf.  Sheridan  Lea  fand  grössere  Quantitäten:  der  Darminhalt 
eines  Himdes,  welchem  6  Stunden  vorher  500  Gr.  Fleisch  verfüttert 
wurden,  enthielt  0-3  Gr.  Tyrosin  und  1  Gr.  -Leucin. 

Indol  ist  nicht  Product  der  Pankreasverdauung,  wie  man  früher  an- 
nahm, sondern  verdankt  der  Einwirkung  von  Mikroororanismen  auf  Eiweiss 
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seine  Entsteliuug.  Neben  geringen  Mengen  von  Ammoniak  (Hirschler. 
Stadelmann)'  findet  sieh  auch  bei  Ausschluss  der  Fäulniss  eine  noch 
nicht  näher  gekannte  Substanz,  welche  als  Ohromogen  zu  bezeichnen  ist 
und  mit  Chlor-  oder  Bromwasser  behandelt  einen  violetten  Farbstoff  liefert. 
Dieser  Körper  wurde  schon  von  Tiedemann  und  Gmelin  beschrieben 
und  später  als  Proteinochrom  oder  Tryptophan  bezeichnet:  er  entsteht 
immer  bei  der  tiefergehenden  Eiweisszersetzung  und  bietet  aus  diesem 
Grunde  besonderes  Interesse. 

In  neuester  Zeit  wurden  (Drechsel  und  Hedin)  zwei  Basen  Lysatin 
und  Lysatinin  aus  den  tryptischen  Yerdauungsproducten  isolirt. 

Bei  der  Einwirkung  von  Trypsin  auf  andere  Eiweisskörper  hat  sieh 
Folgendes  ergeben:  Die  Proteide  werden  zerlegt  und  die  abgespaltenen 
Eiweisskörper  weiter  verdaut;  aus  Casein  werden  Proto-  und  Deutero- 
caseosen  und  Caseinpeptone  gebildet  (Chittenden).  Der  Leim  geht  nach 
der  ümwandhmg  in  Proto-  und  Deuterogelatose,  in  Leimpepton  übeT,  welch 
letzteres  nicht  weiter  in  Amidosäuren  gespalten  wird.  Die  leimgebende 
Substanz  des  Bindegewebes  wird  erst  verdaut,  nachdem  sie  durch  ver- 
dünnte Säuren  zum  Quellen  oder  durch  heisses  Wasser  zum  Schrumpfen 
gebracht  wurde.  Elastin  wird  gelöst  und  es  entstehen  Elastosen,  die  nicht 
weiter  in  Peptone  umgewandelt  werden;  auf  Hornsubstanz  wirkt  Trypsin 
nicht  ein. 

Der  Gehalt  des  Pankreassaftes  an  Fermenten  ist  ein  wechselnder, 
und  zwar  wird  derselbe  sowohl  durch  die  Geschwindigkeit  der  Absonderung, 
als  auch  durch  die  Diät  beeinflusst.  Erstere  macht  sieh  in  der  Weise 
geltend,  dass  eine  raschere  Secretion  einen  verminderten  Gehalt  an  Fermenten 
bewirkt  und  umgekehrt.  Bezüglich  der  Diät  ist  zu  bemerken,  dass  das  relative 
Verhältniss  der  Quantitäten  des  tryptischen  und  amylolytischen  Fermentes 
in  der  Weise  wechselt,  dass  bei  eiweissreicher  Nahrung  das  erstgenannte, 
bei    Milch-  und  Brotdiät   das   letztgenannte  überwiegt   (W.  Wassilieff). 

LTeber  die  Ausnutzung  der  Nahrungsstoffe  nach  Pankreasexstirpation 
beim  Hunde  hat  M.  Abel  mann  Versuche  mitgetheilt.  Es  wurden  bei  den 
operirten  Thieren  bei  einer  Nahrung,  welche  7 — 24  Gr.  Stickstoff  (45  bis 
155  Gr.  Eiweiss  in  Form  von  Fleisch,  Fleisch  und  Brot,  Milch)  enthielt. 
im  Mittel  44^0  resorbirt;  von  Amylaceen,  von  welchen  151 — 176  Gr.  pro 
Tag  verfüttert  wurden,  57 — 7l7o  ausgenutzt.  Fett  in  Form  von  Butter. 
Lipanin,  Olivenöl,  36 — 78  Gr.  pro  Tag,  wurde  nicht  resorbirt,  war  aber  zu 
Vö  gespalten  und  kam  zumeist  in  Form  freier  Fettsäuren  zum  kleineren 
Theil  als  Seifen  zur  Ausscheidung.  Bei  Milchfütterung  wm'de  das  Fett  zu 
28—53%  ausgenutzt. 

Als  weiterer  Yerdauungssaft  ist  das  Secret  der  Leber,  die  Galle 
anzuführen.  Obwohl  dieselbe,  wie  man  jetzt  bestimmt  weiss,  keine  chemischeiL 
Wirkungen  auf  die  Nahrungsstoffe  ausübt,  so  kommt  ihr  doch  durch  ihre 
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Keaetiuij.  dit'  Wirkung  auf  den  Darm  u.  s.  w.,  einige  Bedeutung  für  die 
Digestion  zu:  ilire  wichtigste  Function  ist  die  Ausscheidung  von  uubrauch- 
baren  Stotl'weehselprodueten.  Wir  können  uns  daher  an  diesem  Orte  über 
die  Seeretiunsverhältnisse  und  die  chemische  Zusammensetzung  derselben 
kurz  fassen. 

Ebenso  wie  Ijeim  Pankreassecret  sind  wir  auch  bei  der  Galle  auf  die 
Untersuchung  von  Fistelsecret  angewiesen,  da  der  (iallenblaseninhalt 
wesentlich  coneentrirteres  Secret  ist.  Die  Galle  stellt  eine  klare,  goldgelbe 
bis  olivenbraune,  nie  grüne  oder  grünliche  (Haramarsten)  sehleimig-zähe 
Flüssigkeit  dar  von  alkalischer  Eeaetion,  die  durch  kohlensaure  und 
phosphorsam'e  Alkalien  bedingt  ist.  Nach  C.  Voit  bewirkt  die  Nahrungs- 
aufnahme eine  Steigerung  der  Seeretion;  den  grössten  Einfluss  hat  die 
Wasseraufnahme. 

Die  Curve  der  Gallenausscheidung  hat  je  nach  der  eingeführten 
Nahrung  eine  verschiedene  Gestalt  (Bidder  und  Schmidt,  Wolf, 
v.  Voit):  die  höchste  Erhebung  zeigt  sie  immer  in  der  ersten  Stunde 
(Arnold.  Voit).  A'on  den  Xahrungsstoffen  vermehren  die  Eiweisskörper, 
vermindern  die  Fette  die  Galienmenge.  Zucker  und  Kohlehydrate  sind  von 
unwesentlichem  Einflüsse  (Voit);  im  Hunger  wu*d  nur  V2 — ^:j  der  Gallen- 
menge ausgeschieden,  wie  bei  reichhcher  Xahrungszufuhr.  Die  24stündige 
Quantität  beträgt  nach  Beobachtungen  von  Eanke,  Wittich  u.  A.  ungefähi" 
5 — 600  ccm. ;  dasselbe  hat  Hammarsten  in  seiner  neuesten  ^fittheilung 
durch  die  Untersuchung  an  sieben  Gallenfisteln  beim  ^lenschen  bestätigt. 

Der  Gehalt  an  festen  Stoffen  betrug  in  diesen  Fällen  27o-  selbst 
37o,  ist  also  höher,  als  man  bisher  annahm.  Die  wichtigsten  und  eigen- 
thümlichen  Bestandtheile  sind  die  gallensam-en  Salze  (Glycoehol-  und 
tauroeholsaure  Salze)  und  Farbstoffe  (Bilirubin  imd  Biliverdin) ;  daneben 
findet  sich  eine  mucinartige  Substanz,  welche  in  der  Eiudergalle  von 
Paijkull  näher  untersucht  imd  als  Nucleoalbiunin  bezeichnet  wurde. 
Hammarsten  hat  in  seinen  Fällen  ziemlich  viel  Schleim,  welcher  regel- 
mässig wenigstens  zum  Theil  aus  Muein,  nur  in  einem  Falle  ausschliess- 
lich aus  Xucleoalbumin  bestand,  gefunden.  Diese  schleimige  Substanz  dürfte 
em  Product  der  Dilisen  der  Gallengänge  und  Gallenblase  sein  und  sich  dem 
Lebersecret  beimischen.  Ausser  den  erwähnten  Körpern  wurden  in  geringer 
3Ienge  gefunden :  Cholesterine,  Lecithine,  Seifen.  Fette,  Salze. 

Die  quantitativen  Analysen  Hammarstens  haben  Folgendes  ergeben: 

Feste  Stoffe 1-62  —  .3-52 

TTasser 9647  —98-37 

Muein  und  Farbstoffe 027  —  0-91 

.    Clallensaure  Alkalien 026  —  1-82 

Tauroeliolat 005.3—  0-303 

(rlycoeliolat 0-204—  1-61 

Fettsäuren  (aus  Seifen)  ...        0024—  0-136 
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Cliolesterin O-OiS— OIÖO 

Lecithin   .    .    • 0-048-0-065 

Fett 0-061-0-095 

Lösliehe  Salze 0-676-0-887 

Unlösliche  Salze 0-020-0-049 

Der  Eisengehalt  der  frischen  Galle  betrug  0-003— 0-00447o- 

Das  dia statische  Ferment,  welches  sich  manchmal  in  der  Galle 
vorfindet,  wird  von  Neu m eiste r  nicht  als  specifischer  Bestandtheil  be- 
zeichnet und  soll  keine  andere  Bedeutung  haben  als  das  diastatische  Fer- 
ment des  Harnes,  welches  mit  dem  Ptyalin-Zymogen  des  Pankreas  iden- 
tisch ist. 

Nachdem  durch  Versuche  in  vitro,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde, 
eine  chemische  Einwirkung  der  Galle  auf  Eiweiss  und  Fette  fehlt,  die 
im  Vergleiche  zum  Pankreassecrete  ganz  geringfügige  auf  Kohlehydrate 
nicht  in  Betracht  kommt,  suchte  man  durch  das  Studium  der  Verdauung 
an  Gallenfistelträgern,  bei  welchen  sich  die  Galle  nicht  in  den  Darm 
ergoss,  die  Bedeutung  des  Lebersecretes  für  die  Digestion  kennen  zu 
lernen.  Es  haben  die  Beobachtungen  an  Hunden  von  Eöhmann,  v.  Voit, 
J.  Munk  zu  folgendem  Resultate  geführt:  Eiweiss,  Leim  und  Kohle- 
hydrate werden  im  Darmeanale  bei  Gallenausschluss  in  normaler  Weise 
resorbirt;  anders  verhält  sich  das  Fett.  Während  ein  normales  Thier  von 
150—200  Gr.  Fett  fast  99  7^  resorbirt  und  17o  im  Koth  entleert,  werden 
nach  Anlegung  der  Fistel  bis  60%  nicht  verwerthet  (Voit);  über  150  Gr. 
Fett  werden  überhaupt  nicht  mehr  vertragen.  Munk  theilt  etwas  bessere 
Ausnützung  mit:  von  247-6  Gr.  Fett  (Schweineschmalz)  und  56*5  Gr. 
Stickstoff  (als  eiweisshältige  Nahrung)  wurden  66-9*^/0  Fett  und  90%  -A^ 
ausgenutzt;  die  Zusammensetzung  der  Fettkörper  war  folgende:  7-85% 
Neutralfett,  61-847o  freie  Fettsäuren,  10-937o  Fettsäuren  als  Seifen  und 
l-437o  Cholesterin;  daraus  ist  ersichtlich,  dass  nur  der  zehnte  Theil  der 
im  Kothe  entleerten  Fettkörper  Neutralfett  ist  und  reichlich  freie  Fett- 
säuren ausgeschieden  werden  (ebenso  Hedon  und  Ville);  zu  ähnlichen 
Resultaten  war  früher  schon  Röhmann  gekommen,  während  Voit 
grösstentheils  unverändertes  Neutralfett  nachwies.  Die  bei  den  Thieren 
noch  beobachteten  Inanitions-Erscheimmgen  hängen  lediglich  von  der 
mangelhaften  Fettresorption  ab  und  können  durch  entsprechend  gewählte 
Nahrung  hintangehalten  werden. 

Wenn  wir  Alles  zusammenfassen,  was  zur  Erklärung  obenerwähnter 
Thatsachen  und  der  Wirkung  der  Galle  dient,    so  ergibt  sich  Folgendes: 

Die  Fette  werden  durch  Galle  wie  durch  Bauchspeichel  in  eine 
äusserst  feine,  beständige  Emulsion  gebracht. 

Sie  unterstützt  (Nencki)  die  fettspaltende  Wirkung  des  Pankreas- 
saftes  (so  wurde  ohne  Galle  nur  61 7o  Tribenzoiein,  nach  Zusatz  derselben 
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die  ganze  Menge  durch  Pankreas  gespalten)  und  ermöglicht  durch  den 
Alkaligehalt  die  Bildung  von  Seifen. 

Sie  löst  Fette,  allerdings  nur  in  geringer  Menge. 

Sie  löst  die  in  den  Flüssigkeiten  des  Darmes  unlöslichen  Seifen  der 
alkalischen  Erden  auf  und  ermöglicht  so  deren  Eesorption. 

Mit  Gallo  imbibirte  thierische  Membrane  sind  nach  v.  Wisting- 
hausen  für  Fettemulsionen  leichter  durchgängig  als  mit  Wasser  imbibirte, 
und  auch  Heidenhain  meint,  dass  sie  den  Eintritt  des  Fettes  in  die 
Epithelzellen  des  Darmes  begünstige,  weil  durch  sie  die  Oberfläche  der 
Zellen  für  Fette  benetzbar  wird. 

Sie  wirkt  als  Reiz  auf  die  Epithelzellen,  regt  deren  Functionen  an 
und  erhält  sie  functionsfähig  (Eöhmann). 

Die  aus  dem  Magen  tibertretenden  gelösten  Eiweisskörper  werden, 
sowie  das  Pepsin,  als  harziger  Niederschlag  gefällt,  welcher  an  der  Darm- 
wand besser  haftet,  weniger  leicht  fortbewegt  wird  und  hiedurch  eine 
bessere  Ausnützung  der  Albuminate  bewirken  soll. 

Auch  eine  fäulnisshemmende  Wirkung  hat  man  der  Galle  zuge- 
sehrieben (Maly  und  E  mm  ich),  und  Lindb  erger  hat  gezeigt,  dass, 
Avährend  O'Oö^o  Milchsäure  allein  ohne  Wirkung  auf  die  Fäulniss  eines 
Pankreasinfuses  war,  bei  Anwesenheit  von  Galle  schon  0"0057o  Milch- 
säure genügten,  um  die  Fäulniss  erst  nach  vierzehntägiger  Digestion  ein- 
treten zu  lassen.  Im  Dünndarm  findet  sich  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger 
saure  Eeaction  des  Inhaltes,  und  es  muss  zugegeben  werden,  dass  unter 
diesen  Verhältnissen  die  Galle   eine   antiputride  Wirkung   entfalten  kann. 

Endlich  wäre  noch  der  Einfluss  der  Galle  auf  die  Peristaltik  zu 
erwähnen,  welche  von  Eöhmann  studirt  wurde  und  in  einer  Yermeh- 
rung  derselben  sich  geltend  macht. 

Als  dritter  Verdauungssaft  ist  der  Darmsaft  (succus  entericus) 
anzuführen.  lieber  denselben  liegen  die  widersprechendsten  Angaben  vor, 
sowohl  bezüglich  seiner  Provenienz,  als  seiner  digestiven  Wirkung.  Hoppe- 
Seyler  hält  den  gesicherten  Nachweis,  dass  eine  Secretion  von  Darmsaft 
existire  und  von  den  Lieberkühn'schen  Drüsen  ausgeführt  werde,  noch 
nicht  erbracht.  Viele  andere  Forscher  betrachten  den  Succus  entericus 
als  das  Secret  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  und  gewinnen  dasselbe 
durch  Thiry-Vella'sche  Fisteln.  Beim  Menschen  ■  hatte  Demant  Ge- 
legenheit, nach  einer  Herniotomie  den  Darmsaft  zu  untersuchen.  Derselbe 
stellt  eine  hellweingelbe  Flüssigkeit  dar  von  stark  alkalischer  Eeaction. 
welche  er  einem  Gehalt  von  fast  0-57o  kohlensaurem  Natron  verdankt; 
die  festen  Stoife  betragen  3-5— 4-5%  mit  l-ö^/o  organischer  Substanz. 
Die  wesentlichen  Bestandtheile  sind  Eiweiss  und  Mucin,  deren  Menge 
sehr  schwankend  ist.  Von  Fermenten  ist  nur  Ptyalin  und  ein  inverti- 
rendes  Enzym  nachzuweisen;    auf  Albumin  und  Fett  wirkt  er  nicht  ein. 
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Derselbe  hat  somit  für  die  Yerdauimg  nur  die  Bedeutung  eines  Xeutrali- 
sationsmittels  der  durch  die  Yergährung  der  Kohlehydrate  entstandenen 
Säuren.  Hingegen  hat  er  durch  den  Mucingehalt  für  die  Fortbewegung 
der  Darmcontenta  eine  hohe  Bedeutung. 

Nachdem  nun  die  Wirkung  der  einzelnen  Verdauungssäfte  mit  den 
uugeformten  Fermenten  oder  EnzjTnen  auf  die  Xahi-ungsstoffe  kurz 
skizzirt  wurde,  wäre  noch  der  Einiiuss  der  geformten  Fermente,  der 
Fermentorganismen,  i.  e.  die  Gähi'ungen  im  Darme  zu  besprechen.  Ei- 
weisskörper,  Kohlehydrate  und  Fette  miterliegen  im  Darme  der  Zer- 
setzung durch  Mikroorganismen.  Die  Fette  erfahren  nur  in  ganz  unbe- 
deutender Menge  (Xencki,  Blank)  in  den  unteren  Darmabschnitten  eine 
Spaltung  in  Glyeerin  und  Fettsäuren,  die  weiter  in  niedrigere  Fettsäuren 
zersetzt  werden.  Grösseres  Interesse  bietet  die  Gährung  der  Kohlehydrate, 
welche  sich  hauptsächlich  im  Dünndarm  abspielt  ('Ueber  die  Gährungs- 
erreger  s.  Capitel  B):  sie  führen  zur  Bildung  von  Essigsäm'e,-  Milch- 
säuren, Buttersäure,  Alkohole  u.  s.  w.  (s.  später  Xencki),  Kohlensäure  und 
Wasserstoff.  Wie  viel  von  den  eingeführten  Kohlehydi'aten  dm'ch  diese 
Gährungen  zersetzt  wird,  ist  völlig  unbekannt. 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  wir  als  Fäulniss 
bezeichnen,  wird  durch  bestimmte  Bakterienarten  (s.  Capitel  S)  des  Darmes 
hervorgerufen  und  tritt  erst  bei  alkalischer  Pieaction  des  Darminhaltes 
deutlich  hervor.  Bei  derselben  werden  zuerst,  wenn  auch  viel  langsamer, 
dieselben  Produete  gebildet,  wie  bei  der  Pankreasverdauung,  also  Al- 
bumosen,  Peptone,  Araidosäuren  und  Ammoniak;  dann  geht  aber  die 
Zersetzung  weiter,  und  es  bilden  sich  aus  dem  Tyrosin  die  aromatischen 
Oxysäuren.  Hydroparacumarsäure,  aus  dieser  durch  weitere  Oxydation 
Paraoxyphenylessigsäure.  weiter  Parakresol  und  endlich  Phenol;  ferner 
Phenylpropionsäure  und  Phenylessigsäure,  die  sich  auch  direct  aus  dem 
Eiweiss  bilden  können.  Eine  zweite  Eeihe  von  aromatischen  Substanzen, 
die  keine  Beziehung  zum  Tyrosin  hat,  ist  durch  das  Indol,  Skatol  und 
die  Skatolcarbonsäure  gegeben.  Als  weitere  Produete  der  Eiweissfäulniss 
sind  ausser  Leuciu  noch  die  Armnonsalze  der  Capron-,  Valerian-  und 
Buttersäure  zu  nennen,  welche  dem  Fettkerne  des  Eiweissmolecüls  ent- 
stammen. Die  Gase,  welche  bei  den  erwähnten  Gährungen  entstehen, 
setzen  sich  aus  Kohlensäure,  Wasserstoff,  Schwefelwasserstoff,  Kohlen- 
wasserstoff und  Methylmercaptan  (Nencki)  zusammen. 

Während  für  die  Intensität  der  Kohlehydratgährung  uns  bis  jetzt 
jeder  Massstab  fehlt,  sind  wir  durch  das  Auftreten  der  aromatischen 
Zersetzungsproducte  des  Eiweisses,  die  entweder  unverändert  oder  als 
Aetherschwefelsäure  oder  als  gepaarte  Glycuronsäuren  im  Harne  ausge- 
schieden werden,  in  der  Lage,  die  Fäulniss  der  Albuminate  im  Darme 
bemessen  zu  können.  (Näheres  darüber  später.) 
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Im  Vorstehenden  ist  die  Wirkung-  von  ungeformtcn  und  giiformten 
Fermenten  des  Darmes  auf  die  einzelnen  Gruppen  von  ^'ahrungsstoffen 
im  Eeag-enzg-lase  mitgetheilt  worden.  Im  lebenden  Organisnms  sind  die 
Verhältnisse  viel  eomplicirter,  da  die  Verdauungssäfte  gleichzeitig  ihre 
Thätigkeit  entfalten  und  die  beschriebenen  Processe  neben  einander  ver- 
laufen und  sich  beeinflussen,  Hiezu  kommt  Jioch,  dass  die  Darmvordauung 
zum  grössten  Theile  die  durch  h^peichel  und  Magensaft  veränderten,  zum 
kleineren  Theile  die  dieser  Wirkung   entgangenen  Nahrungsstoffe  betrifft. 

IL 

Es  sollen  nun  die  Veränderungen  des  Magenchymus  nach  dem 
üebertritt  in  den  Darm  in  der  Weise  verfolgt  werden,  wie  sie  sich  durch 
Nachahmung  der  natürlichen  Verhältnisse  darstellen.  Wir  werden  demnach 
die  gleichzeitige  Einwirkung  mehrerer  Secrete  im  Becherglase,  ferner  die 
Untersuchungen  an  Fistelträgern  und  endlich  die  Analyse  des  Inhaltes 
verschiedener   Darmabschnitte   beim   eben   getödteten   Tliiere   besprechen. 

Der  Magenchymus  hat  bei  seinem  üebertritt  in  den  Dünndarm  je 
nach  der  eingeführten  Nahrung  verschiedene  Zusammensetzung.  Die  Ei- 
weisskörper  erscheinen  zum  Theil  unverändert  oder  als  Syntonin,  Albu- 
mosen  und  Peptone ;  die  Kohlehydrate  unverändert  oder  als  Dextrine  und 
Maltose;  die  Fette  unverändert,  nur  spurenweise  gespalten.  Die  Eeaction 
ist  je  nach  der  Dauer  der  Verdauung  mehr  oder  weniger  stark  sauer 
durch  die  Anwesenheit  freier  Salzsäure.  Wirkt  nun  die  Galle  auf  diesen 
sauren  Chymus  ein,  so  entsteht  ein  harziger,  flockiger  Niederschlag  und 
eine  feinkörnige  Trübung:  ersterer  besteht  (Hammarsten)  aus  Syntonin 
und  etwas  Gallensäuren,  letztere  aus  Gallensäuren  und  geringen  Mengen 
von  Pepton.  Bei  weiterem  Zufluss  von  Galle  kann,  ohne  dass  schon  alka- 
lisehe Eeaction  eingetreten  ist,  besonders  wenn  Syntonin  nicht  in  allzu 
reichlicher  Menge  vorhanden  ist,  der  Niederschlag  wieder  in  Lösung 
gehen.  Es  wird  auch  von  den  meisten  Beobachtern  angegeben  (Ewald. 
Schmidt-Mühlheim),  dass  sie  niemals  einen  derartigen  Niederschlag 
im  Düimdarme  eines  in  Verdauung  getödteten  Thieres  gefunden  haben. 
Durch  die  theilweise  oder  vollständige  Neutralisation  der  Salzsäure  wird 
die  Pepsinverdauung  aufgehoben,  es  wird  auch,  falls  eine  Fällung  eintritt, 
das  Pepsin  wie  durch  andere  fein  vertheilte  Niederschläge  ausgefällt 
(Boas  konnte  dies  jedoch  nicht  bestätigen).  Die  Galle  stört  das  proteoly- 
tische Vermögen  des  Pankreassaftes  nicht,  wie  schon  Ol.  Bernard  ge- 
zeigt hat ;  es  wird  Eiweiss  durch  den  gallehaltigen  Dünndarminhalt  eines 
während  der  Verdauung  getödteten  Thieres  rasch  verdaut.  Dasselbe  Ver- 
halten konnte  Boas  an  dem  durch  Expressron  gewonnenen  Dünndarm- 
secrete  (ein  Gemenge  von  Galle,  Pankreassaft  und  Succus  entericus)  des 
lebenden  Menschen    feststellen.    Die   Verdauungsversuche    ergaben,    dass 
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dieser  Saft,  welcher  eine  Alkalinität  von  0'8°/oo  Na.^  CO^  besass,  nach 
3  Stunden  (bei  40**)  81%  des  angewandten  Serumalbumin  gelöst  hatte;  in 
einem  anderen  Versuche  —  bei  der  Bestimmung  der  amylolytischen  Eigen- 
schaften —  waren  bei  einer  Alkalescenz  =  O'S^/oo  Na^  CO^  nach  3  Stunden 
25%  der  angewandten  Stärke  in  Maltose  verwandelt;  endlich  ergab  ein 
Versuch  mit  neutralem  Olivenöl  nach  dreistündiger  Einwirkung  des  Saftes 
12-1 7o  Fettsäuren. 

Die  fettspaltende  Wirkung  des  Bauchspeichels  wird,  wie  schon  oben 
erwähnt,  durch  Galle  günstig  beeinflusst;  dasselbe  gilt,  wie  Martin  und 
Williams  gezeigt  haben,  für  die  amylolytisehe  Wirkung.  Bezüglich  der 
Einwirkung  von  Trypsin  auf  Labferment  ist  zu  bemerken,  dass  eine 
neutrale  Lösung  das  erstere  schon  bei  Zimmertemperatur  in  kurzer 
Zeit  zerstört  (A.  Baginsky).  Auf  Pepsin  hat  das  Trypsin  keine  Einwir- 
kimg; dagegen  wird  es  von  Pepsin  in  saurer  Lösung  in  seiner  Wirkung 
aufgehoben  (Kühne,  Ewald,  Mays,  Langlay,  Baginsky). 

Zu  den  digestiven  Wirkungen  des  Bauchspeichels,  welche,  wie  er- 
wähnt, durch  die  Galle  unterstützt  werden,  treten  alsbald  Verände- 
rungen des  Ghymus  durch  Fermentorganismen  hinzu.  Denselben 
scheinen  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dünndarm  nur  die  Kohle- 
hydrate zu  unterhegen.  Erst  Ewald  und  neuerdings  Nencki  haben  durch 
Untersuchungen  des  Dünndarminhaltes,  welcher  sich  aus  einer  im  unter- 
sten Ileum  sitzenden  Fistel  entleerte,  gezeigt,  dass  in  demselben  keine 
stinkende  Zersetzung  des  Eiweisses  stattfindet,  dass  sich  dagegen  ziemlieh 
beträchtliche  Mengen  von  Producten  der  Kohlehydratgährung,  wie  Milch- 
säuren, Alkohole,  namenthch  Aethylalkohol,  Kohlensäure  und  Wasser- 
stoff, nachweisen  lassen.  Der  Grund  hiefür  [soll  sowohl  in  der  sauren 
Eeaction,  als  auch  in  der  raschen  Ueberführung  in  den  Dickdarm  ge- 
legen sein. 

Da  in  der  eben  erwähnten  Arbeit  von  Macfadyen,  Xencki  und 
Sieber  viele  sehr  wichtige  Details  über  die  chemischen  Vorgänge  im 
menschlichen  Darme  mitgetheilt  sind,  so  mag  die  Wiedergabe  des  Inhaltes 
derselben  hier  am  Platze  sein.  Die  Menge  des  aus  dem  Ileum  in  das 
Coecum  übergehenden  Ghymus  ist  von  der  Consistenz  desselben  abhängig; 
war  er  dünnbreiig,  so  betrug  dieselbe  550  Gr.  mit  4-9°/o  festem  Eückstand; 
bei  dickflüssigen  Entleerungen  war  die  24stündige  Menge  nur  232  Gr.  mit 
11 '2370  festem  Eückstand.  Es  konnte  ermittelt  werden,  dass  die  Speisen 
frühestens  2  Stunden,  spätestens  SV^  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme 
an  die  Ileocöcalklappe  gelangten.  Bei  vorwiegend  aus  Eiweissstoffen  be- 
stehender Nahrung  hatte  der  aus  der  Fistel  fliessende  Darminhalt  eine 
durch  Bilirubin  bedingte  gelbe  bis  gelbbraune  Farbe,  war  zumeist  fast 
geruchlos,  nur  manchmal  hatte  er  einen  etwas  brenzlichen  und  an 
flüchtige  Fettsäuren,  selten  einen  schwach  fäculenten  an  Indol  ermnernden 
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Geruch.  Die  Consistenz  war  meistens  dünnflüssig,  doch  auch  dickUch, 
selbst  wie  eine  Salbe.  Die  Eeaction  des  Chymus  war  normaler  Weise 
sauer,  der  durchschnittliche  Säuregrad,  auf  Essigsäure  bezogen,  1  pro 
Mille.  Diese  Eeaction  ist  unzweifelhaft  auf  organische  Säuren,  besonders 
Essigsäure  zm'ückzuführen,  da  die  Salzsäure  und  die  durch  Gährung  des 
Zuckers  entstehenden  Milchsäuren  durch  den  Succus  entericus  neutralisirt 
werden.  Xach  Entfernung  der  ungelösten  Bestandtheile  konnte  in  der 
Flüssigkeit  nachgewiesen  werden:  in  der  Hitze  eoagulirendes  Eiweiss  bis 
zu  l^o;  Pepton,  Mucin,  die  Ümwandlungsproducte  der  Stärke,  wie  Dextrin 
und  Zucker  —  letzterer  in  schwankender  Menge  von  0-3 — 4-75% ;  ferner 
inactive  Milchsäure,  Fleischmilchsäure,  geringe  Mengen  flüchtiger  Fett- 
säuren, namentlich  Essigsäure;  dami  Bernsteinsäure,  Gallensäuren  und 
Bilinibiu.  Nach  Leucinund  Tyrosin  sowie  Urobilin  wurde  vergebens  gesucht; 
Ammoniak  Hess  sich  nicht  nachweisen.  Von  charakteristischen  Fäulniss- 
producten  des  Eiweiss  wie  Indol,  Skatol,  Phenol,  ]\lethylmereaptan  konnten 
bei  Verarbeitung  eines  Kilo  Speisebrei  weder  dm'ch  den  Geruch,  noch  durch 
chemische  Untersuchung  Spuren  gefunden  werden;  ebenso  wenig  Phenyl- 
propionsäure,  Paraoxyphenylpropionsäm'e  und  Skatolessigsäure.  Die  Aschen- 
analysen des  Dünndarminhaltes  ergaben,  dass  40 — 20%  der  Basen  an 
Mineralsäuren,  60 — 80%  an  organische  Säuren  gebunden  sind. 

Ganz  anders  gestaltet  sieh  das  Bild  nach  dem  Uebertritt  in  den 
Dickdarm.  Die  Eeaction  wird  alkaliseh.  die  Enzymwirkungen  treten  zurück 
und  der  üble  fäcale  Geruch  zeigt  die  stinkende  Gähruag  der  Eiweiss- 
körper  an.  Die  Zusammensetzung  des  Dickdarminhaltes  veranschaulicht 
eine  Untersuchung  M.  Jakowski's  an  den  Entleeiimgen  einer  Fistel, 
welche  im  aufsteigenden  Colon  sass.  Es  wurden  täglich  150 — 200  Gr. 
fäcalen  Darminhaltes  von  teigiger  Consistenz  und  neutraler  bis  alkalischer 
Eeaction  entleert.  Der  Trockenrückstand  betrug  O-S*^/,-,,  der  siebente  Theil 
hievon  waren  Mineralstoffe.  Es  Hessen  sich  weder  unverändertes  Gallen- 
pigment noch  Gallensäuren  nachweisen;  vorhanden  war  Urobilin,  Skatol. 
Phenol,  Spuren  von  Oxysäm-en.  Ammoniak,  Leucin,  Cadaverin,  Capron-, 
Valeriansäm-e ,  Bernsteinsäure,  Milchsäuren,  Aethyl-  und  Butylalkohol. 
Schwefelwasserstoff  und  Methylmercaptan. 

TTie  viel  Eiweiss  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  Dickdarm 
noch  gelaugt,  erfahren  wir  durch  die  zuerst  citirte -Arbeit  Neneki's.  Es 
wm-de  nämlich  der  Stickstoff  der  Xahrung  und  des  aus  der  Fistel  fliessenden 
Speisebreies  bestknmt.  Dabei  hat  sich  Folgendes  ergeben :  In  der  Xahrung 
70-74  Gr.  Eiweiss  =  10-602  Gr.  K  der  Gehalt  der  24stündigen  Fistel- 
entleerungen an  festen  Stoffen  265  Gr.  mit  1-61  Gr.  Stickstoff  =  10-06  Gr. 
Eiweiss;  es  folgt  daraus,  dass  nur  der  siebente  Theil  des  Xahrungsei weisses, 
genau  14-25%  für  die  Verdauung  und  Eesorption  im  Dickdarm  übrig 
blieb,  während  85-75%  vom  Magen  und  Dünndarm  aus  resorbirt  wurden. 
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Die  Intensität  der  Päulniss  wird  durcii  verschiedene  Momente 
beeinflusst.  Es  kommt  in  Betracht  die  Menge  von  fäulnissfähigem  Materiale, 
welches  durch  Eiweisskörper  repräsentirt  wird  (diese  ist  wieder  abhängig 
von  der  Grösse  der  Einfuhr  und  der  Eesorption);  ferner  die  Länge  des 
Aufenthaltes  im  Darme,  also  die  Intensität  der  Peristaltik;  endlieh  die 
Eeaction:  stark  saure  Eeaction,  durch  freie  Säuren  bedingt,  hemmt  die 
Päulniss.  Bezüglich  der  antiputriden  Wirkung  der  Galle  ist  auf  das 
früher  Gesagte  zu  verweisen.  In  neuerer  Zeit  hat  Hirschler  gezeigt, 
dass  von  den  Nährstoffen  die  Kohlehydrate  die  Fäulniss  einschränken, 
während  Laas  einen  derartigen  Einfluss  von  den  Fetten  nicht  constatiren 
konnte. 

Bei  Einwirkung  der  Fäulnisserreger  auf  Fette  entsteht  nur  eine 
geringfügige  Zerlegung  derselben  (Nencki- Blank). 

Bei  den  Kohlehydraten  wird  die  Stärke,  nach  Versuchen  von 
J.  Wortmann,  durch  faulende  Infuse  von  Bohnen  und  Kartoifel,  ebenso 
wie  durch  Diastase  verändert.  Aber  das  geschieht  nur  dann,  wenn  keine 
anderen  Kohlenstoffverbindungen  den  Mikroorganismen  zu  Gebote  stehen 
und  Avenn  der  Luftzutritt  nicht  verhindert  ist.  Bei  längerer  Fäulniss  werden 
alle  Kohlehydrate  in  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure,  Kohlensäure  und 
V/asserstoff  zerlegt. 

III. 

Die  Excreraente,  wie  sie  aus  dem  Mastdarme  ausgestossen  werden, 
bestehen  zum  Theil  aus  unveränderten  oder  unverdaulichen  Nahrungs- 
bestand theilen,  zum  Theil  aus  den  mehr  oder  weniger  veränderten  Ver- 
dauungssäften und  Bacterien.  Nach  Bieder  und  Eubner  sind  sie  bei 
einer  Nahrung  von  Eiern  und  Fleisch  nur  aus  Ausscheidungen  des  Körpers 
in  das  Darmrohr,  so  wie  dies  beim  Hungerkoth  der  Fall  ist,  zusammen- 
gesetzt. 

Durch  das  Verhältniss  der  festen  Bestandtheile  zu  den  flüssigen, 
welche  grösstentheils  aus  Wasser  bestehen,  wird  die  Consistenz  bedingt; 
dieselbe  ist  unter  normalen  Verhältnissen  teigartig,  dickbreiig.  Die  Quantität 
des  trockenen  Kothes  schwankt  nach  Pettenkofer  und  Voit  je  nach,  der 
Nahrung.  Bei  gemischter  Kost  120 — 150  Gr.  mit  30—37  Gr.  festen  Stoffen 
in  24  Stunden.  Eubner  fand  nach  Verabreichung  von  2438  Gr.  Milch 
96  Gr.  frischen  Koth  mit  24-8  Gr.  Trockem-ückstand ;  bei  1435  Gr.  Fleisch 
64  Gr.  frischen  Koth,  17-2  Gr.  Trockenrückstand.  Vegetabilien  vermehren 
die  Menge  bedeutend;  so  wurden  nach 

1360  Gr.  Sehwarzbrot     815  Gr.  frischer  Koth  115-8  Gr.  trockener  Koth 
3078     „    Kartoffeln        635     „         „  „       93-8     „ 

3831     „    Wirsing  1670     „  „  „        73-8     „ 

ausgeschieden. 
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Die  Far)3e  ist  bei  geiniseliter  Kost  dimkelbraun  (Urobiliii),  diiicli 
Fleischgenuss  wird  dieselbe  braunschwarz  (Humatin  und  Sehwefeleisen), 
durcli  IMilclidiiit  lielitgelb  fgrijsserer  Fettgehalt).  Der  charakteristische 
fäculente  (jeriich  wird  hiiuptsächhch  durch  Skatol  und  tlüchtige  fette  Säuren 
bedingt.  Die  Eeaction  ist  zumeist  schwach  alkahsch  oder  neutral,  selten 
schwach  sauer. 

Die  qualitative  Analyse  hat  folgende  Bestandtheile  ergeben :  Wasser. 
Spuren  von  Eiweiss.  Mucin,  Fette,  zuweilen  Cholalsäure,  Dyslysin  und 
Cholesterin.  Skatol.  Indol.  Salze  der  flüchtigen  Fettsäuren  (besonders 
Butter-  imd  Essigsäure)  und  der  ]\Iilchsäure.  auch  Kalk-  und  Magnesia- 
seifen. Vonv.  .laksch  wurde  in  menschlichen  Fäces  ein  saccharificirendes 
und  ein  Eohrzucker  invertirendes  Ferment  nachgewiesen.  Von  anorganischen 
Salzen  finden  sich  die  Chloride  und  Carbonate  der  Alkalien  und  Phosphate 
der  alkalischen  Erden;  Eisensalze  und  Kieselerde  rmr  in  geringer  Menge. 

Die  quantitative  Zusammensetzung  der  Fäces  hängt  von  der 
Nahrung-  und  der  Verdauung  des  Individuums  ab  und  ist  somit  sehr 
wechselnd,  lieber  den  Stickstoffgehalt  soll  nur  bemerkt  werden,  dass  der- 
selbe im  Hungerkoth  (Müller  bei  Cetti)  0-2  Gr.  beträgt;  bei  stickstoff- 
freier Xahrung  ist  er  etwas  grösser  in  Folge  der  reichlichen  Secretion 
von  Verdauungssäften  (Eieder);  er  schwankt  zwischen  0-5  und  0*8  Gi'. 
oder  4-1 — 5-8 %  des  trockenen  Kothes. 

lieber  die  anorganischen  Bestandtheile  des  menschlichen  Kothes 
ist  wenig  bekannt,  es  liegen  nur  zwei  Analysen  von  normalem  Kothe  aus 
den  vierziger  Jahren  von  Fleitmann  und  Porter  und  eine  aus  neuester 
Zeit  von  Grundzach  vor.  Die  Eesultate  waren  folgende: 

100  Theile  Asche  enthalten: 

Bestandtheile  Fleitmann  Porter  Grundzach 

Chloinatrium 0-58  4-33  ^,|   q.oaa. 

Chlorkalium   . 0  07  —  1      "* 

Kaliuraoxyd ]8-49  GIO  12-000 

Xatriumoxyd 0-75  5'07  3-821 

Caleiumoxyd 21-36  2646  29-250 

Magnesininoxyd 10-67  10-50  7-570 

Eisenoxyd 2-09  2-50  2-445 

Phosphorsäiire 30-98  3603  13-760  rPg  O-j 

Sehwefelsäiu-e 1-13  3-13          .     '    0-653  (SOs) 

Kieselsäure 1-44  —  0-052  (.St  0) 

Sand 7-39  30-00  4-460 

Bezüglich  der  grossen  Differenzen  im  Phosphor-  und  Schwefelsäure- 
gehalte von  Fleitmann  und  Porter  gegenüber  Grundzach  ist  zu  bt-- 
merken,  dass  dieselben  nur  durch  die  Un'tersuchungsmethode  Ijedingt 
sind.  Die  Erstgenannten  haben  durch  die  A'erasehung  der  unverdauten 
Speisereste,   wie  Eiweiss,   Lecithin,   Nüclein  u.  s.  w..    höhere  Zahlen  l)e- 
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kommen,  wie  Grund  zach,  welcher  Schwefelsäm'e,  Phosphorsäm^e  und 
Chlor  im  zerpulverten  Kothe,  also  nicht  in  der  Asche,  bestimmte. 

Aus  der  letztgenannten  Analyse  ist  ersichthch,  dass  22-137o  aller 
Alkalien  mit  Mineralsäuren  verbunden  sind  und  IISI^/q  mit  organischen 
Säuren  und  Kohlensäm'e.  Dieser  Umstand  ist  auf  die  Neutralisation  des 
stark  sauren  Dünndarminhaltes  durch  das  Secret  des  Dickdarmes  (Nencki 
und  Sieb  er)  zurückzuführen. 

Ammoniak  ist  nach  Untersuchungen  von  Brauneck  in  den  Faeces 
gesunder  Menschen  in  sehr  geringer  Menge  nachweisbar;  bei  Milchdiät 
und  gemischter  Nahrung  werden  täglich  0'0408  Gr.  Ammoniak  ausge- 
schieden, trockene  Faeces  enthalten  OloP/o  NH^. 


Literaturverzeicliuiss. 

Abel  mann,  Diss.  Dorpat  1800. 

Baginsky  A.,  Zeitsehr.  f.  phys.  Chem.  1882,  Bd.  VII. 
Cl.  Bernard,  Le^ons  des  physiolog.  experim.  etc.  Paris  1856. 
Bernard  Cl.  u.  Berthelot,  Le^ons  d.  phys.  1855,  pag.  263. 
Bernstein,  Sitzungsber.  d.  Akad.  d.  Wiss.  In  Leipzig  1869,  pag.  96. 
Bidder  u.  Schmidt,  Die  Verdauungssäfte  und  der  Stoffwechsel.  Leipzig  18.52. 
Blank,  Areh.  f.  exp.  Path.  Bd.  XX,  1886. 
Boas,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XVÜ,  1890,  pag.  158. 
Boas,  Deut.  med.  Woehensehr.  1891,  Nr.  28. 

Braune ek,  Mittheilg.  a.  d.  Med.  Klinik  z.  Würzburg.  Bd.  11,  886. 
Brücke,  Wiener  akad.  Berichte.  1870.  61.  Jahrg.,  pag.  362. 
Ohittenden,  Eef.  in  Maly's  Jahresber.  1890. 
Oorvisart,  Sur  une  fonetion  peu  connue  du  panereas.  Paris  1857. 
Demant,  Virehow's  Areh.  Bd.  LXXV,  1879,  pag.  419. 
Drechsel  u.  Hedin,  Du  Bois-Arch.  1891,  pag.  273. 
Ewald,  Klinik  der  Verdauungski'ankheiten.  1886,  1.  Bd.,  pag.  136. 
Ewald,  Virehow's  Areh.  Bd.  LXXV,  pag.  409. 
Pleitmann,  Poggendorf.  Ann.  1849,  Bd.  LXXXVI,  pag.  371. 
Gad,  Areh.  f.  Anat.  u.  Phys.  1878,  pag.  187. 
Grrundzach,  Zeitsehr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXUI,  pag.  70. 
Hammarsten,  Eef.  in  Maly's  Jahresber.  1893. 
Heidenhain,  Areh.  f.  d.  ges.  Physiol.  Bd.  X,  pag.  557. 
Heidenhain,  Pflüger's  Areh.  Bd.  XLIE,  1888,  pag.  91. 
Hirsehler,  Zeitsehr.  f.  phys.  Chem.  Bd.  X,  1886,  pag.  302. 
Hirse  hier,  Zeitsehr.  f.  phys.  Chem.  Bd.  X,  pag.  306. 
Hofmeister,  Deut.  Zeitsehr.  f.  Thiermed.  Bd.  XVL,  1890,  pag.  226. 
Hoppe -Seyler,  Handb.  d.  phys.  Chemie,  1878,  pag.  275. 
Hüfner,  Journ.  f.  prakt.  Chem.  K  P.  Bd.  V,  pag.  372. 

Jakowski,  Areh.  d.  seiene.  biolog.  St.  Petersburg.  Bd.  I,  pag.  539  (Eef.  C.f.med.  W.  1893). 
Jak  seh  v.,  Zeitsehr.  f.  phys.  Chem.  XH,  pag.  116. 
Jawadsky,  Eef.  Centralbl.  f.  Phys.  Bd.  V,  1891,  pag.  179.    ■ 
Korowin,  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1873,  Nr.  20,  pag.  46. 
,  Kroger,  De  sueco  panereatieo  Diss.,  Dorpat  1854. 
Kühne,  Areh.  f.  path.  Anat.  Bd.  XXXIX,  pag.  130. 

Kühne,  Verhandlung,  d.  Heidelberger  naturhist.  med.  Vereins.  X.  F.  Bd.-I,  Heft  3,  1876. 
Kühne,  Verhandlung,  d.  naturhist.  Ver.  in  Heidelberg.  X.  F.  Bd.  I.  pag.  196. 
Kühne  W.,  Areh.  f.  path.  Anat.  Bd.  XXXIX,  pag.  130. 
Laas,  Zeitsehr.  f.  phys.  Chem.  Bd.  XX,  pag.  233,  1894. 
Lea  Sheridan,  Journ.  of  Phys.  Bd.  XI,  1890,  pag.  226. 


2ß  Literaturverzeiclmiss. 

Linden  berger,   Eef.    in  Maly^s  Jaliresber.   über   d.   Fortsehr.    d.    Thierehem.    1884. 

Bd.  Xm,  pag.  280. 
Lindenberger,  Eef.  in  Maly's  Jaliresber.  Bd.  XIY,  1881  pag.  334. 
Maefadyen,  IS'eneki  ii.  Sieber,  Areh.  f.  exp.  Patb.    Bd.  XXYIII,  pag.  311.   1891. 
Maly  u.  Emieb,  Monatsbefte  f.  Cbem.  4,  pag.  89. 
Miink  .!.,  Virebow"s  Areb.  122,  pag.  302. 
Nencki,  Areb.  f.  exp.  Patb.  Bd.  20,  1886. 
Xeneki -Blank,  Areb.  f.  exp.  Patb.  Bd.  XX. 
Xeumeister,  Zeitsebr.  f.  Biolog.  K  F.  Bd.  V,  1887,  pag.  399. 
I^eumeister,  Pbysiolog.  Cbemie.  1893,  pag.  158. 
Paijkull,  Zeitsebr.  f.  pbys.  Obern.  Bd.  XH,  1887,  pag.  196. 
Porter,  Ann.  Cbem.  Pbarm.  71,  pag.  109. 
Bieder,  Zeitsebr.  f.  Biolog.  Bd.  XX,  pag.  384. 
Eöbmann,  Pflüger's  Areb.  29,  pag.  509. 
Eubner,  Zeitsebr.  f.  Biolog.  Bd.  XV,  pag.  115. 
Sebmidt-Müblbeim,  Du  Bois-Arebiv  1879,  pag.  39. 
Stadelmann,   Zeitsebr.  f.  Biolog.  K.  F.  Bd.  VI,  1880,  pag.  261. 
Tiedemann  u.  Gmelin,  Die  Verdauung  nacb  Versucben.  1831. 
Voit  0.,  Beiträge  z.  Biologie,  Jubiläumssebrift  f.  Gebeimr.  v.  Biscboff.  1882. 
Wassilieff  W.,  Areb.  d.  Sciences  biolog.  Bd.  II,  pag.  219. 
Wistingbausen  v.,  Diss.  Dorpat  1851. 
Wortma^nn,  Zeitsebr.  f.  pbys.  Cbem.  1882,  Bd.  VI,  pag.  318. 
Zweifel,  Untersuebungen  über  d.  Verdauungsapparat  d.  Neugeborenen.  1874. 

Eine   ausfübrliebe  Darstellung  der   cbem.  Proeesse  im  Darm  findet  sieb  in   der 
besonders  empfeblenswertben  Physiologiseben  Cbemie  von  Hofmeister  (1893)  vor. 


Die  Bakterien  des  Darms. 

Dr.  Julius  Mannaberg 

Assistent  au  di-r  I.  luecUcinischen  Klinik  iu  AVicn. 

Der  Verdauungstract  iDÜdet  sowohl  im  gesunden  als  im  erkrankten 
Zustande  eine  reiche  Fundstätte  von  Mikroorganismen.  In  dieser  Hinsicht 
übertrifft  er  alle  normalerweise  bakterienführenden  Organe  des  Menschen, 
wie:  Eespirationstract,  Genitaltract,  Conjunctivalsäcke  und  Hautoberfläche. 
Nicht  als  ob  blos  die  Zahl  der  im  Yerdauimgsschlauch  vorfindlichen 
Pilze  grösser  wäre  als  jene  der  angeführten  übrigen  Organe:  auch  die 
physiologische  imd  pathogenetische  Bedeutung  der  Bakterienflora  des 
Darmes  übertrifft  jene  anderer  Organe  sehr  beträchtlich.  Während  z.  B. 
die  Bakterien  der  Luftwege,  wie  es  scheint,  gar  keine  physiologische 
und  nur  gelegentlich  pathogenetische  Wirksamkeit  entfalten,  ist  dies  bei 
den  Bakterien  des  Yerdauungstractes  nicht  der  Fall,  denn  diese  sind  eon- 
stant  Ursache  von  Gährimgs-  und  Fäulnissvorgängen  im  Darm,  wodurch 
sie  die  gesammte  Oekonomie  des  Organismus  wesentlich  beeinflussen. 
Ihre  Pathogenität  überljlicken  wir  gegenwärtig  noch  nicht  vollständig, 
denn  es  ist  erst  relativ  kurze  Zeit  her,  seitdem  diese  Seite  der  Frage 
untersucht  wird;  es  mehren  sich  jedoch  täglich  die  Erfahrungen  über 
Infectionen  des  Darmes,  seiner  angrenzenden  Organe  oder  des  ganzen 
Organismus  durch  Darrabakterien.  Wir  werden  hier  blos  die  Bakterien 
des  Darms  zu  besprechen  haben  und  auf  die  Bakterien  der  übrigen 
Theile  des  Verdauungstractes,  wie  Mundhöhle  und  Magen,  blos  so  weit 
eingehen,  als  es  der  Zusammenhang  der  Thatsachen  erfördert.  Eine  zweite 
Einschränkung  unserer  Darstellung  wird  darin  bestehen,  dass  wir  die 
^Behandlung  der  specifischen  pathogenen  Mikroorganismen  —  wie  Tu- 
berkel-, Milzbrand-,  Lepra-,  Eotz-,  Cholerabacillen  etc.  —  welchen  im 
Darme  gelegentlich  eine  Eolle  zukommt,  den  Bearbeitern  der  betreffenden 
Abschnitte  der  speciellen  Pathologie  überlasseh.  Es  wird  an  dieser  Stehe 
also  nm-  von  den  obligaten  Darmbakterien  die  Eede  sein,  i.  e.  von  jenen 
Bakterien,    welche  im  Darme,  resp.  in  den  Fäces   gewöhnlich    zu   finden 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  Ij 
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sind.  Dabei  wollen  wir  sogleich  bemerken,  dass  die  Bakterienflora  des 
Darmes  im  Grossen  und  Ganzen  zwar  ein  einheitliches,  typisches  Bild  zeigt, 
dass  aber  nebenher  oft  Ai'ten  auftreten,  welche  als  zufällige  Gäste  zu  be- 
trachten sind,  dass  die  Zahl  der  vorhandenen  Keime  äusserst  verschieden 
sein  kann  —  dass  also  der  normale  Bakterieubefund  der  Fäces  mannig- 
faltige Schwankungen  sowohl  nach  der  Seite  der  Qualität  als  der  Quan- 
tität zulässt. 

Das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  in  der  Mundhöhle  und  in 
den  Stühlen  ist  von  Leeuwenhoek  entdeckt  worden;  er  betrachtete  die 
von  ihm  gesehenen  rundlichen  und  länglichen  Gebilde  wegen  ihrer  leb- 
haften Bewegung  als  „Animalcula".  Erst  etwa  130  Jahre  später  geschieht 
dieser  Mikrobien  durch  Frerichs  abermals  Erwähnung.  Er  beschreibt 
Hefepilze,  Fadenpilze,  Frustularien,  Sarcina  als  häufige  Bewohner  des 
Darmcanales,  schreibt  diesen  Körpern  aber  keinerlei  Bedeutung  zu.  Bill- 
roth untersuchte  gelegentlich  seiner  Arbeit  über  Coccobacteria  auch  den 
Darmcanal  sammt  dessen  Inhalt,  und  bei  diesem  Autor  finden  wir  zuerst 
die  Angabe  von  der  —  allerdings  nur  mikroskopisch  constatirten  ■ —  Keim- 
freiheit des  Mekonium;  im  ersten  gelbgefärbten  Stuhl  des  Neugeborenen 
hingegen  sah  Billroth  schon  zahlreiche  „Coccobacteria- Vegetationen". 
Bezüglich  der  Vertheilung  im  Darm  erfahren  wir  gleichfalls  schon  von 
Billroth,  dass  die  Zahl  der  Pilze  vom  Magen  an  abwärts  stets  zunimmt, 
und  dass  man  im  Dickdarm  massenhaft  mittelgrosse,  theils  bewegliche, 
theils  unbewegliche  Formen  findet.  Auch  Wo  od  ward  schenkte  der 
grossen  Anzahl  der  in  den  normalen  Stuhlgängen  enthaltenen  Bakterien 
Beachtung. 

Während  die  bisher  genannten  Autoren  den  Mikroorganismen  des 
Danntractes  weder  physiologische  noch  pathologische  Bedeutimg  zuge- 
schrieben haben,  spricht  Nothnagel  in  seiner  Arbeit  über  die  Darm- 
bakterien zum  erstenmal  die  Vermuthung  aus,  dass  die  verschiedenen 
Darmmikrobien  die  Zersetzungs-  und  Gährungsvorgänge  der  im  Darme 
vorhandenen  Eiweisskörper,  resp.  Kohlehydrate  hervorrufen  könnten.  Ausser 
diesem  physiologischen  Hinweis  finden  wir  in  der  Abhandlung  Noth- 
nagel's  eine  genaue  morphologische  Beschreibung  zahlreicher  Darmbak- 
terien und  die  erste  Agnoscirung  mehrerer  Formen  als  schon  bekannte 
Arten,  wie  Bacillus  subtilis,  Clostridium  butyrieum,  Saecharomyces,  Strepto- 
kokken etc. 

Mit  der  Entdeckung  des  Choleravibrio  durch  Koch  gewaim  die 
Bakteriologie  des  Stuhles  einen  mächtigen  Anstoss.  Es  trat  das  Bedürfniss 
hervor,  die  normalen  Darmbakterien  möglichst  genau  kennen  zu  lernen, 
um  fremdartige  Elemente  desto  besser  würdigen  zu  können;  auch  die 
bisher  fragliche  physiologische  und  pathologische  Bedeutung  dieser  Mikro- 
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Organismen  forderte  zu  eingehender  Bearbeitung  heraus.  Es  ist  das  Ver- 
dienst Escherich's,  hier  bahnbrechend  eingegriffen  zu  haben,  indem  er 
der  erste  war,  der  die  Koch'sehe  bakteriologische  ^Methode  im  vollen  Um- 
fange auf  die  Untersuchung  der  Fäces  anwendete,  und  gleichzeitig  durch 
eingehende  biologische  Erforschung  der  reingezüchteten  Bakterienarten 
ihre  physiologische  Bedeutung  für  die  Verdauung  aufzuklären  suchte. 
Wir  werden  dem  Namen  dieses  Autors  in  den  folgenden  Zeilen  häufig 
begegnen,  weshalb  wir  von  der  Aufzählung  seiner  xVrbeitsresultate  an 
dieser  Stelle  absehen  wollen. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  Billroth  die  Keimfreiheit  des  Me- 
konium mikroskopisch  constatirt  hat;  Escherich  konnte  dies  mittelst 
der  Züchtungsmethode  bekräftigen.  Die  Infection  des  kindlichen  Darms 
erfolgt,  noch  ehe  die  erste  Milchnahrung  genommen  worden  ist,  durch 
das  Verschlucken  von  Luft,  welcher  Vorgang  von  Breslau  genau  studirt 
worden  ist. 

Dieser  Autor  hat  gefunden,  dass  durchschnittlich  24  Stunden  nach 
der  Geburt  verstreichen,  ehe  der  Darm  des  Neugeborenen  bis  in  das 
Colon  descendens  mit  der  verschluckten  Luft  erfüllt  ist.  Es  kann  kein 
Zweifel  darüber  bestehen,  dass  mit  der  Luft  auch  Keime  in  den  Ver- 
dauungscanal  gelangen  und  dass  dadurch  die  erste  Infection  des  Meko- 
nium erfolgt.  Escherich  fand  dementsprechend  auch,  dass  das  Meko- 
nium nach  24  Stunden  stets  zahlreiche  Mikroben,  u.  zw.  sowohl  Kokken 
als  Bacillen  und  Sprosspilze  enthält.  Es  ehe  rieh  nimmt  übrigens  auch 
ein  Hineingelangen  von  Keimen  durch  den  Anus  an,  weil  es  ihm  mehr- 
mals gelang,  schon  3 — 7  Stunden  post  partum  Bakterien  im  Mekonium 
zu  finden.  Diese  Annahme  erhielt  neuerdings  durch  Schild  eine  experi- 
mentelle Bekräftigung. 

Von  der  ersten  Nahrungsaufnahme  an  wird  die  Bakterienflora  des 
Darms  nahezu  vollständig  durch  den  Bakteriengehalt  der  eingeführten 
Speisen  bestimmt.  Für  den  Säuglingsdarm  ist  dieses  Verhalten  durch 
Escherich  festgestellt  worden,  welcher  fand,  dass  der  erste  Milchkoth 
in  bakteriologischer  Hinsicht  ein  vollständig  charakteristisches  Bild  bietet, 
das  wesentlich  von  dem  des  Mekonium  differirt.  Während  nämlich  in 
diesem  zahlreiche  verschiedene,  offenbar  dm'ch  den  wechselnden  Bakterien- 
gehalt der  Luft  (auch  des  Badewassers  nach  Schild)  bestimmte  Arten 
enthalten  sind,  zeigt  jener  weitaus  überwiegend  eine  imd  dieselbe  schlanke 
Baeillenart,  welche  nur  in  verschwindender  Menge  mit  plumperen  Stäbchen, 
Kokken  oder  Sprosspilzen  vermengt  ist.  Diese  dominirende  Art  erhält  sich 
weiterhin  insolange,  als  die  Milchnahiamg  wähi't.  Mit  dem  Einsetzen  der 
gemischten  Kost  tritt  dann  abermals  eine  Verändenmg  des  Bakterien- 
bildes ein. 
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Diese  Abhängigkeit  der  Fäcesbakterien  von  der  eingeführten  Nah- 
rung zeigt,  dass  die  bakterienverniehtende  Wirksamkeit  des  Magensaftes 
keine  allzu  grosse  ist.  Am  deuthchsten  beweisen  dies  die  Versuche  von 
Sucksdorff  bezüglich  der  Quantität  der  Fäcesbakterien.  Auf  Grund 
zahlreicher  Zählungen  gelangte  dieser  Autor  zunächst  zu  dem  Eesultat, 
dass  die  Menge  der  Fäcesbakterien  bei  scheinbarer  Constanz  der  haupt- 
sächlichsten Factoren  —  wie  Nahrungsaufnahme  und  Stuhlentleerung  — 
sehr  bedeutenden  Schwankungen  unterliegt.  Die  Zählungen,  welche  er 
durch  24  Tage  täglich  an  seinem  eigenen  Stuhl  vorgenommen  hat,  er- 
gaben als  Maximum  2,300.000  und  als  Minimum  25.000  Keime  pro  Mg. 
Faeces;  im  Durchschnitt  für  die  24  Tage  381.000  pro  Mg.  Auf  die 
Gesammtquantität  der  Stühle  berechnet,  betrug  die  Menge  der  ausge- 
schiedenen Bakterien  im  Maximum  407.869,  im  Minimum  1875  und  im 
Mittel  53.124  Millionen  pro  Tag.  Aehnliche  Zahlen  erhielt  Sucksdorff 
aus  den  Faeces  einer  zweiten  Yersuchsperson. 

Trotz  der  schon  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  enormen  Schwan- 
kungen in  der  Menge  der  Fäcesbakterien  gelang  es  ihm  dennoch,  durch 
Aufnahme  sorgfältig  sterilisirter  Nahrung  die  Zahl  der  Bakterien  der- 
artig herabzudrücken,  dass  ihre  Abhängigkeit  von  den  eingeführten  Bakte- 
rien evident  dargelegt  wurde.  An  den  beiden  Versuchstagen  sind  nämlich 
blos  150.000,  resp.  53,  im  Mittel  also  10.395  Keime  pro  Mg.  gezählt 
worden. 

Nach  diesen  Untersuchungen  müssen  wir  uns  also  sagen,  dass  im 
Darm  keine  autochthone  Bakterienvegetation  besteht,  sondern 
dass  diese  wesentlich  an  die  Nahrung  gebunden  ist  und  in 
ihrem  Mengenverhältniss  von  derselben  abhängt. 

In  zweiter  Linie  kommen  die  Mundbakterien  in  Betracht.  Wie 
namentlich  von  Miller  gezeigt  worden  ist,  beherbergt  die  Mundhöhle 
normalerweise,  besonders  aber  bei  schlechter  Pflege,  zahlreiche  Bakterien; 
Miller  bestimmte  in  einem  daraufhin  untersuchten  unsauberen  Mund 
die  Anzahl  der  Bakterien  auf  1.140,000.000.  Mit  dem  Speichel  werden 
also  stets  Keime  verschluckt.  Dass  dieselben  unbeschadet  des  sauren 
Magensaftes  in  den  Dann  gelangen,  hat  Miller  nachgewiesen,  indem  es 
ihm  gelang,  von  25  verschiedenen  Mundbakterien  zwölf  in  den  Faeces 
und  acht  im  Mageninhalt  wiederzufinden.  Die  Menge  der  Fäcesbakterien 
wird  jedoch  durch  die  Mundbakterien  bei  einiger  Mundpflege  wohl  kaum 
sehr  wesenthch  beeinflusst  werden.  Sucksdorff  schätzt  den  Antheil  der 
Mundbakterien  auf  o^Iq,  während  die  übrigen  97%  aus  der  Nahrung 
stammen  sollen.  Bei  Säuglingen  steht  nach  van  Puteren  der  Bakterien- 
gehalt des  Mageninhaltes  in  directer  Abhängigkeit  von  jenem  der  Mund- 
höhle; es  gelang  ihm,  die  Anzahl  der  Magenbakterien  bei  gesunden 
Ammen-Kindern  ungemein  herabzudrücken,  ja  in  187o  der  Fälle  auf  Null 
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ZU  brinii'oii,  wenn  den  Kinilcrii  vor  niul  iiadi  dein  Süiiücii  (Nt  .Mund  mit 
sterilisirt(.')ii  Wasser  ausgcwiselil.  wurde. 

Der  umstand,  dass  die  Bakterien  der  Nahrung-  und  de«  Speichels 
in  den  Fäces  wiedererstdieinen,  lässt,  wie  schon  erwähnt  worden  i.st,  mit 
Sicherheit  darauf  Sehhessen,  das.s  der  ]\Iagen  idelit  als  absolut  sterili- 
sirendes  Organ  anzuseilen  ist.  Dnreli  directe  Versuche  ist  dieser  Satz  von 
Füller,  Baumgarten,  Wesener  u.  A.  vor  mehreren  Jahren  bewiesen 
worden.  Aus  den  Experimenten  dieser  Forscher  geht  hervor,  dass  auch 
sporenlose  Bakterien  den  Magen  unverändert  passiren  können.  Miller 
nimmt  an,  dass  nur  auf  der  Höhe  der  Verdauung,  wenn  also  der  Salz- 
säuregehalt  des  Magens  am  grössten  ist,  die  weniger  widerstandsfähigen 
Bakterien  abgetödtet  werden.  Vollständig  keimfrei  scheint  der  Magen- 
inhalt jedoch  nie  vorgefunden  zu  werden,  wenn  auch,  wie  die  Versuche 
von  Minkowski  lehren,  der  auf  der  Höhe  der  Verdauung  ausgehobene 
Magensaft  wochenlang  stehen  kann,  ohne  Pilzvegetationen  zu  zeigen;  die 
vorhandenen  Keime  können  sich  eben  in  dem  sauren  Medium  nicht  ver- 
mehren, ja  sie  gehen  darin  wahrscheinlich  nach  längerer  Zeit  vohständig 
zu  Grunde.  Die  Verhältnisse  im  Organismus  liegen  aber  insoferne  anders, 
als  die  in  den  Magen  eingebrachten  Keime  nur  wenige  Stunden  in  ihm 
verweilen,  um  dann  unter  günstigere  Vegetationsbedingungen,  wie  sie  im 
Darm  gegeben  sind,  zu  gelangen. 

Dass  der  Mageninhalt  auch  auf  der  Höhe  der  Verdauung  Keime 
enthält,  zeigen  die  Untersuchungen  von  Capitan  und  Morau,  welche  bei 
30  theils  gesunden,  theils  dispeptischen  Versuchspersonen  2  Stunden  nach 
den  Mahlzeiten  stets  mindestens  drei  Bakterienarten  im  Mageninhalt  nach- 
weisen konnten.  Eine  noch  reichere  Bakterienflora  fand  Abelous  in  dem 
Spülwasser  seines  im  nüchternen  Zustande  ausgewaschenen  Magens. 

Eine  dritte,  jedoch  nur  unter  pathologischen  Umständen  bestehende 
Quehe  für  Darmbakterien  liegt  im  Blut.  Es  wurde  von  Büchner  fest- 
gestellt, dass  man  im  Darm  von  Meerschweinchen,  denen  man  subcutan 
Eeinculturen  von  Choleravibrionen  eingespritzt  hat,  diese  Vibrionen  in 
grosser  Menge  findet.  Schon  früher  ist  von  Lichtheim  ein  ähnliches 
Verhalten  bezüglich  Mucorsporen  gefunden  worden. 

Für  den  gesunden  Organismus  hat  diese  Eventualität  keine  Bedeutung. 


Die  verschiedenen  Darmabsehnitte  zeigen  ein  verschiedenes 
-Verhalten  sow^ohl  nach  der  Quantität  als  nach  der  Qualität  der  Bakterien. 

Schon  Billroth  hat  hervorgehoben,  dass  im  Dickdarm  mehr  Bakterien 
zu  finden  sind,  als  im  Dünndarm.  Nencki  sah  beim  Hunde  im  obersten 
Dünndarm  fast  blos  jMikrokokken  und  auch  diese  spärlich ;  je  weiter  ab- 
wärts, desto  mehr  Keime,  namentlich  Stäbchenformen  konnte  er  eon- 
statiren. 
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Eseliericli,  der  zu  diesem  Zwecke  Säugiiiigsleichen  untersuchte, 
fand  in  den  oberen  Darmabschnitten  spärhchere  Keime  von  Kokken  und 
kurzen  pkunpen  Stäbchen,  weiter  abwärts,  namenthch  vom  Coecum  ab, 
viele  schlanke  Stäbchen.  Aehnliche  Eesultate  erzielte  Gessner  bei  der 
Untersuchung  der  Därme  von  frischen  Leichen. 

Nach  Escherich  erklärt  sich  die  verschiedene  Yertheilung  der 
Darmbakterien  dadurch,  dass  der  den  Magen  verlassende  Speisebrei  durch 
die  Galle  und  den  Bauchspeichel  stark  verdünnt  wird,  wodurch  er  relativ 
bakterienarm  wird ;  dass  ferner  bei  dem  kurzen  Aufenthalt  des  Speisebreies 
im  Dünndarm  die  Zeit  zur  Yermehrung  fehlt,  während  es  im  Dickdarm 
in  Folge  der  langsamen  Fortbewegung  des  Inhalts  und  durch  Eesorption 
der  Darmsecrete  sowohl  zu  einer  absoluten  als  einer  relativen  Yermehrung 
der  Keime  kommen  kann. 

Was  die  Untersuchung  der  Fäcesbakterien  betrifft,  so  finden  hier 
alle  l3akteriologischen  Methoden  Anwendung. 

Ehe  man  einen  Stuhl  auf  seine  Bakterien  prüft,  empfiehlt  es  sich,  seinen 
makroskopischen  (Blut,  Schleim,  Eiter  etc.)  und  mikroskopischen  (Speise- 
reste, Schleim,  Epithehen  etc.)  Befund  aufzunehmen;  man  vergesse  auch 
nicht,  die  Eeaction  des  Stuhls  zu  notiren.  Es  ist  ferner  nothwendig,  die 
Speiseeinfuhr  der  letzten  24  Stunden  und  die  Anzahl  der  Stuhlentleerungen 
in  Betracht  zu  ziehen.  Nur  bei  Beachtung  all  dieser  Momente  wird  das 
gewonnene  Material  für  eine  vergleichende  Beurtheilung  vorbereitet  sein. 

Nun  schreitet  man  zur  Untersuchung  der  Bakterien. 

Um  einen  allgemeinen  Ueberblick  zu  erhalten,  genügt  es,  wenn  man 
ein  Partikelchen  des  frisch  abgesetzten  Stuhls  mit  etwas  Wasser  verdünnt  — 
bei  flüssigen  Stühlen  fällt  die  Yerdünnung  fort  —  nativ  mikroskopirt. 
Man  achtet  hierbei  auf  die  relative  Anzahl  der  Keime,  auf  ihre  Formen 
und  auf  ihre  Beweghchkeit. 

Man  unterlasse  es  ferner  nicht,  ein  Stuhlpräparat  mit  Jodtinctur  zu 
behandeln,  um  gewisse  Bakterienarten  dadurch  sofort  zu  agnosciren. 

Behufs  Aufbewahrung  fertigt  man  zweckmässig  einige  Trocken- 
präparate an,  von  denen  man  einen  Theil  mit  sehr  verdünnter  Carbol- 
fuchsinlösung  durch  5  ^Minuten  färbt,  darauf  in  Wasser  wäscht,  und  den 
anderen  Theil  nach  Gram  behandelt. 

Zu  Züehtungszwecken  bediene  ich  mich  der  Fleischpeptongelatine- 
und  Agarplatten;  ferner  lege  ich  jedesmal  auch  einige  schwach-saure 
Bi erwürz e-Agarplatten  an.  Nebenbei  kann  man  unter  Luftabschluss  züchten, 
doch  erhält  man  auf  diese  Weise  nur  selten  Colonien,  die  auf  aeroben 
Culturen  fehlen.  Hingegen  bewährten  sich  mir  die  erwähnten  Bierwürze- 
platten recht  gut;  ich  erhielt  mit  ihrer  Hilfe  öfter  Formen,  welche  auf 
dem  alkalischen  Agar  nicht  oder  nur  dürftig  angegangen  sind. 
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Die  weitere  Veraibeitiaig  der  eiüzelüen  Bakterieriarteu  erfolgt  darauf 
entweder  vom  morphologischen  oder  vom  biologischen  Standpunkt  aus;  oder 
endlich  man  stellt  mit  ihnen  Thierexperimente  an.  Auf  die  Einzelheiten 
dieser  Untersuchungen  einzugehen,  ist  aber  hier  nicht  der  Ort. 

Es  sei  an  dieser  Stelle  bemerkt,  dass  die  Eeincultivining  sämmtlicher 
im  mikroskopischen  Präparate  gesehenen  Bakterienarten  bisher  noch  nicht 
gelungen  ist;  dies  gilt  namentlich  von  den  Spirillenarten.  Nichtsdesto- 
weniger kann  angenommen  werden,  dass  die  constanten  und  wichtigeren 
Formen  schon  in  unseren  Händen  sind,  so  dass  kaum  eine  wesentliche 
Bereicherung  unserer  Kenntnisse  nach  dieser  Bichtung  hin  von  der  Zukunft 
zu  gewärtigen  ist. 

Wir  wollen  nun  die  bestgekannten  Fäcesmikroben  mit  ihren  wich- 
tigsten ]Merkmalen  anführen. 


L  Bacillen. 
1.  Bacterium  coli  commune  Escherich. 

Dieses  Bakterium  wird,  wie  es  scheint,  niemals  in  den  Fäces  ver- 
misst,  es  ist  sowohl  im  Mekonium,  als  im  Milch-  und  im  Fleischkoth 
vorhanden.  In  besonders  grossen  Massen  findet  es  sich  in  dem  Dickdarm. 

Das  Bacterium  coli  commune  weist  eine  bedeutende  Polymoqjhie 
auf,  insofern,  als  es  nach  Grösse,  Form,  Beweghchkeit,  biologischem  und 
pathogenetischem  Verhalten  grosse  Differenzen  zeigt.  Auf  diese  ist  zuerst 
von  Escherich  hingewiesen  worden;  doch  unterhess  es  dieser  Autor, 
die  „Gruppe"  der  Colonbakterien  in  mehrere  Species  einzutheilen,  und 
zwar  wegen  der  geringen  Constanz  der  unterscheidenden  Merkmale.  Seither 
wurde  wiederholt  der  Versuch  gemacht,  eine  Eintheilung  der  Colon- 
bakterien in  Species  vorzunehmen,  jedoch  ohne  durchgreifenden  Erfolg. 
Wir  werden  hier,  wo  bakteriologische  Details  weniger  als  praktische  Ver- 
werthbarkeit  in  Betracht  kommen,  von  einer  ünterabtheilung  der  Colon- 
bakterien absehen,  und  uns  damit  begnügen,  auf  die  wichtigeren  Ver- 
schiedenheiten ihrer  Eigenschaften  hinzuweisen. 

Die  Grösse  und  Form  der  Colonbakterien  schwankt  erheblieh;  es 
gibt  Exemplare,  die  den  Bacillentrpus  kaum  erkennen  lassen,  indem  sie 
nahezu  gleichen  Länge-  und  Breitedurchmesser  haben..  Das  sind  die  kleinsten 
Formen;  ihr  Durchmesser  beträgt  etwa  0"5  [>.. 

Andere  Exemplare  haben  ovale  Form  oder  zeigen  eine  leichte  seit- 
liche Einschnüi'ung.  oder  bilden  schliesshch  ein  ziemlich  schlankes  Stäb- 
ehen. Die  Länge  dieser  mehr  gestreckten  Formen  beti-ägf  2 — 3  ;j.  bei 
0'4 — 0*6  a  Breite.  Sehr  häufig  sieht  man  Doppelstäbchen. 

Die  Beweglichkeit  der  Colonbakterien  ist  sehr  incoustant;  man 
sieht  sie  manchmal  in  der  raschesten  Bewegung,    manchmal  vollständig 
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ruhend.  Stoecklin  unters clieidet  danach  bewegliche  und  unbewegliche 
Arten  und  gibt  an,  dass  die  ersteren  %,  die  letzteren  ^/g  der  gesammten 
Gruppe  betragen. 

Im  nativen  Stuhl  sieht  man  sehr  häufig  bewegliche  Formen,  na- 
menthch  die  Doppelstäbchen  geben  geeignete  Beobachtungsobjecte  ab; 
man  sieht,  wie  das  eine  Stäbchen  unter  pendelnden  Bewegungen  das 
zweite  scheinbar  unbewegKche  nach  sich  schleppt. 

Die  Bewegung  geschieht  mittels  Geisselfäden;  nachNicolle  und 
Morax  soll  die  Zahl  derselben  höchstens  6,  nur  ganz  ausnahmsweise  8 
oder  10  betragen,  während  der  Typhusbacillus  regelmässig  deren  mehr 
aufweist.  Nach  Bunge  hingegen  soll  auch  das  Bacterium  coli  commune 
manchmal  sehr  zahlreiche  Geisselfäden  besitzen. 

Die  Färbung  des  Bacterium  coli  commune  ist  mittels  der  ver- 
schiedenen gebräuchlichen  Anilinfarbstoffe  leicht  zu  erreichen.  Verdünntes 
Carbolfuchsin  färbt  bimien  5  j\linuten  ausgezeichnet. 

Die  Gram'sche  Färbung  verträgt  das  Bacterium  coli  commune  nur 
dann,  wenn  es,  wie  Schmidt  nachgewiesen  hat,  auf  fettreichem  Nährboden 
gewachsen  ist. 

Sporenbildung  ist  nicht  beobachtet. 

Die  Züchtung  gehngt  leicht  auf  den  gewöhnlichen  Nähi'böden. 

Auf  schrägerstarrtem  Fleischpeptonagar  weisser,  dünner,  leicht 
abstreifbarer,  saftiger  Belag,  im  durchfallenden  Licht  etwas  irisirend. 

In  peptonhältiger  Bouillon  gezüchtet,  ist  Indolreaction  nachweisbar. 

Auf  der  Gelatinplatte  ist  das  Wachsthum  nicht  charakteristisch. 
Die  tiefen  Colouien  sind  hell,  manchmal  radiär  oder  auch  concentrisch 
gezeichnet.  Die  oberflächlichen  Colonien  erreichen  bedeutende  Grösse;  sie 
sind  bald  glatt,  bald  feinkörnig  oder  von  zarten  Furchen  durchzogen. 
Oft  zeigen  sie  concentrische  Zeichnung  und  w^eisen  einen  Nabel  auf.  Der 
Band  ist  scharf,  buchtig. 

Auf  Kartoffelscheiben  bildet  die  Colonie  einen  üppigen,  braun- 
gelben, saftig  glänzenden  Belag,  der  sich  über  einen  grossen  Theil  der 
Culturfläche  ausbreitet. 

Milch  gerinnt  unter  Sauerwerden  nach  mehreren  Tagen  fest, 
khnnpig. 

Anaerobes  Wachsthum  zeigt  Bacterium  coli  commune  nur  auf 
traubenzuckerhältigen  Nähi'böden.  Der  Traubenzucker  vergährt  dabei;  im 
entwickelten  Gas  hat  Escherich  CO^  und  H  zu  beiläufig  gleichen  Theilen 
nachweisen  können.  Nach  den  von  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber  an 
dem  Bacillus  Bisehleri  (wahrscheinlich  identisch  mit  Bacterius  coli 
commune)  vorgenommenen  Analysen  vergährt  derselbe  Dextrose  zu  Aethyl- 
alkohol,  Essigsäure  und  inactiver  Milchsäure.  Das  Eiweiss  zersetzt  der 
Bacillus  Bisehleri  nicht. 
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Eschericli  wies  bei  seinen  Milchanalysen  nach,  dass  das  Bactei-iuin 
coli  commune  durch  sein  Wachsthum  weder  auf  den  Milchzucker  noch 
auf  das  Casein  besondere  Einwirkung  zeigt.  Die  Vergährung  des  Trauben- 
zuckers ist  eines  der  wesentlichsten  Merkmale  des  Bacterium  coli  eommune; 
nichtsdestoweniger  fehlt  sie  manchmal.  Ury  züchtete  aus  Cystitis  und 
Cholecystitis  zwei  Varietäten  des  Bacterium  coli  commune,  welche  weder 
Traubenzucker  vergährten,  noch  Milch  zur  Gerinnung  brachten.  Durch  den 
"Wegfall  dieser  beiden  Eigenschaften  waren  die  genannten  Culturen  von 
Bacillus  typhi  kaum  mehr  zu  unterscheiden. 

Die  mit  dem  Bacterium  coli  eommune  angestellten  Thierexperimente 
zeigen,  dass  seine  Pathogenität  inconstant  ist.  Escherich  fand,  dass 
Mäuse,  subcutan  geimpft,  nicht  erkranken;  dagegen  sterben  Meerschweinchen 
nach  intravenöser  Einspritzung  geringer  Mengen  nach  24  Stunden.  Bei 
der  Section  findet  sich  ein  intensiver  Darmkatarrh  mit  Schwellung  der 
Plaques,  zuweilen  seröses  Exsudat  im  Peritoneum.  Der  Hauptsitz  der 
Veränderungen  ist  im  Duodenum  und  Dünndarm ;  je  weiter  nach  abwärts, 
desto  geringer  sind  die  Erscheinungen.  Bei  subcutaner  Application  geringer 
Mengen  kann  Abseessbildung  oder  auch  keine  Eeaction  erfolgen,  bei  jener 
grosser  Mengen  tritt  dasselbe  Bild  ein  wie  bei  intravenöser  Injection. 
Kaninchen  zeigen  ähnliches  Verhalten,  doch  tritt  der  Tod  etwas  später 
ein,  und  es  entsteht  keine  Peritonitis. 

Nach  Dreyfus  soll  die  Virulenz  des  aus  normalen  Faeces  gezüch- 
teten B.  c.  viel  geringer  sein,  als  jene  des  aus  Dysenterie-,  Typhus-,  Gastro- 
enteritis- und  Cholera  nostras-Stühlen  gewonnenen. 

In  der  Pathologie  des  Menschen  spielt  das  Bacterium  coli  commune 
eine  hervorragende  ätiologische  Eolle.  Es  ist  nun  schon  eine  Eeihe  von 
Aifectionen  beschrieben  worden,  bei  denen  Bacterium  coli  commune  mit 
ziemlicher  Eegelmässigkeit  als  Krankheitserreger  figurirt.  Wir  erwähnen 
die  Cholecystitis,  Cholangitis,  acute  Dysenterie  (Arn au d),  Appendicitis, 
Peritonitis  als  Affectionen,  welche  das  Bacterium  coli  commune  durch 
Steigerung  seiner  Virulenz  oder  durch  Einwanderung  in  benachbarte  Organe 
des  Darms  sowohl  Krankheiten  der  Darmsehleimhaut  als  Erkrankungen 
der  betreffenden  Organe  herbeiführt.  Von  weiteren  Processen  seien  Peri- 
carditis,  Meningitis,  Cystitis,  Pyelitis,  Pyelonephritis,  Strumitis,  Tonsillitis, 
Panaritium  und  Gasphlegmone  genannt.  Beobachtet,  würden  ferner  Haut- 
geschwüre mit  penetrant  riechendem,  schmutziggrauem  Belag  und  geringem 
Heiltrieb,  verursacht  durch  Verunreinigung  von  Wunden  mit  Bacterium 
coli  commune,  endlich  seltene  Fälle  von  Sepsis. 

Das  Bacterium  coli  commune  scheint  auch  in  der  Aussenwelt  sehr 
verbreitet  zu  sein.  Henke  gelang  sein  Nachweis  in  Verbandstoffen. 

Die  grosse  Verbreitung  des  Bacterium  coli  commune  führte  wieder- 
holt zu  seiner  neuerlichen  Entdeckung  durch  verschiedene  Autoren,    und 
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in  Folge  dessen  erhielt  er  zahlreielie  Namen.  Die  Identität  der  Befunde 
ist  erst  nachträglich  erkannt  worden,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Merkmale  des 
Bacterium  coli  commune  zum  Allgemeingut  der  Bakteriologen  geworden 
sind.  Identisch  mit  Bacterium  coli  commune  sind:  Bacillus  neapolitanus 
Emmerich,  Bac.  pyogenes  foetidus  Passet,  Bac.  pyogenes  der  Blase;  ihm 
sehr  nahestehend  Bac.  endocarditidis  Gilbert  und  Leon,  Bac.  enteritidis 
Gärtner,  Bacillus  der  epidemischen  Dysenterie  Ohantemesse  und  Vidal,  Bac. 
endocarditidis  griseus  Weichselbaum,  Bac.  typhi. 

Bezüglich  des  Typhusbacillus  ist  schon  hervorgehoben  worden,  dass 
seine  Unterscheidung  von  dem  Bacterium  coli  commune  unter  Umständen 
sehr  schwierig  sein  kann.  Als  die  wichtigsten  Unterschiede  galten  bisher 
die  Milchgerinnung,  die  Vergährung  des  Traubenzuckers,  ferner  die  Säuerung 
alkalischer  Nährböden,  indem  der  Tj-phusbaeillus  im  Gegensatz  zum  Bacterium 
coli  commune  diese  Eigenschaften  nicht  zeigt.  Dass  diese  Merkmale  manchmal 
im  Stiche  lassen  können,  ist  schon  erwähnt  worden. 

Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  Cesaris  Demel  und 
Orlandi  gelungen  ist,  Thiere  mittels  Bac.  typhi  gegen  Bacterium  coli, 
und  umgekehrt,  Thiere  mittels  Bacterium  coli  commune  gegen  Bac.  typhi 
zu  immunisiren.  Sanarelli  hingegen  fand,  dass  Meerschweinchen,  welche 
auf  dem  Wege  des  Magens  gegen  Bacterium  coli  commune  immunisirt 
waren,  sich  für  Bac.  typhi  sehr  empfänglich  erwiesen;  'aus  diesen  und 
ähnlichen  Experimenten  schliesst  der  genannte  Autor  auf  eine  tiefgehende 
Verschiedenheit  zwischen  den  beiden  Species.  Pfeiffers  specifische 
Immunitätsreaction  des  Typhusbacillus  scheint  die  Frage  der  Grund- 
verschiedenheit der  beiden  Bakterien  endgiltig  in  bejahendem  Sinne  ^zu 
beantworten. 

2.  Bacterium  lactis  aerogenes  Escherich. 

Escherich  fand  dieses  Bacterium  in  grosser  Zahl  im  Darmcanal 
von  mit  Milch-  genährter  Menschen  und  Thiere,  in  geringerer  in  den 
Fäces  derselben. 

Seine  Länge  beträgt  im  Durchschnitt  1 — 2  [x,  die  Breite  0*5 — l'O. 
Es  sind  also  kurze  Gebilde,  die  durch  die  starke  Abrundung  ihrer  Ecken 
ovale  bis  runde  Exemplare  von  0'5  [j.  Diameter  darstellen.  Die  meisten 
Stäbchen  sind  in  der  Mitte  eingeschnürt,  wodurch  ein  Diplococcus  vorge- 
täuscht werden  kann.  Sporenbildung,  Degenerations-  und  Auswuchsformen 
hat  Escherich  nicht  beobachtet. 

Sie  sind  mit  Anilinfarben  leicht  färbbar,  nehmen  die  Gram'sche 
Färbung  nicht  an.  Sie  sind  nicht  beweglich. 

In  der  Gelatineplatte  bilden  sie  bei  22 '^  C.  nach  24  Stunden 
weisse  Pünktchen;  die  oberflächlichen  Culturen  erscheinen  als  runde,  ge- 
wölbte, saftig  glänzende  Colon  ien.  Die  Oberfläche  ist  homogen.    . 
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Im  Gelatinesticli  perlseluiurartiges  Wachstlium  mit  mehr  oder 
miiuler  entwickelter  Nagelbildung.  Keine  Verflüssigung. 

Auf  Agar  üppiges,  saftiges  Wachsthum. 

Auf  Kartoffeln  ralimartige,  zerfliessende,  weissUche  oder  leicht 
gelbliche,  von  Gasblasen  durchsetzte  Colonien. 

Milch  gerinnt  schon  nach  60  Stunden  klumpig  unter  Milchsäure- 
bildung; nach  Escherich's  Untersuchungen  vergähren  etwa  öS^Iq  des 
ursprünglich  vorhandenen  Milchzuckers.  Proteolytische  Eigenschaften 
besitzt  das  Baeterium  lactis  aerogenes  in  demselben  geringen  Grade  wie 
das  Baeterium  coli. 

Ausser  dem  Milchzucker  vergährt  dieser  Bacillus  auch  Eohr-  imd 
Traubenzucker. 

Anaerobes  Wachsthum  positiv  auf  milch-,  röhr-  und  trauben- 
zuckerhältigen  Nährböden   mit  Yergährung  der  Ijetreffenden  Zuckerarten. 

Die  hervorragendste  Eigenschaft  des  Baeterium  lactis  aerogenes  ist 
nach  Escherich.  seine  Fähigkeit,  Milchzucker  stürmisch  zu  vergähren. 
Keiner  anderen  Darmbakterie  kommt  diese  Eigenschaft  zu.  Die  Yergährung 
des  Milchzuckers  erfolgt  auch  ohne  Luftzutritt,  sie  wü-d  aber  durch  die 
Anwesenheit  von  Sauerstoff  wesentlich  gefördert. 

Das  entwickelte  Gas  besteht  nach  Escherich  aus  CO^  und  H: 
in  einem  seiner  mit  sterilisü'ter  Milch  angestellten  anaeroben  Gäh- 
rungsversuche  Ijetrug  das  Verhältniss  der  Ijeiden  genannten  Gasarten 
CO^:R=  100  :  61^5.  Dabei  fiel  der  Zuckergehalt  von  3-5l7o  auf  2-237o. 
Die  gebildete  Säm-e  ist  nach  Escherich  Milchsäure. 

Macfadyen,  Nencki  und  Sieb  er  erhielten  bei  der  Yergähi'ung 
von  Traubenzucker  durch  ein.  dem  Baeterium  lactis  aerogenes  sehr  ähn- 
liches, wahrscheinlich  mit  ihm  identisches  Baeterium  Alkohol,  Essigsäure 
und  Paramilchsäure. 

Die  pathogene  Wirkung  auf  Thiere  gleicht  sehr  jener  des  Bae- 
terium coli. 

Denys  und  Brion  fanden,  dass  die  durch  Alkohol  oder  Aether 
abgetödteten  Baeillenleiber  aus  Kartoffelculturen  stark  giftig  wirken  und 
Kaninchen,  intraperitoneal  inficirt,  tödten. 

Dem  Baeterium  lactis  aerogenes  sehr  nahestehend  ist  der  Pneumo- 
bacillus  Friedländer;  im  mikroskopischen  Verhalten  und  im  Gelatinestich 
besteht  kein  Unterschied  zwischen  den  beiden.  Nach  Es  eher  ich  soll  der 
Bae.  Friedländer,  in  Milch  anaerob  angesetzt,  viel  germgere  Gasentwicklung 
zeigen  als  das  Baeterium  lactis  aerogenes. 

Nach  Denys  und  Brion  wächst  der  Pneumobaeillus  auf  verschie- 
denen Nährböden  weniger  rasch  als  Baeterium  lactis  aerogenes.  In  der 
Pathogenität  für  Thiere  haben  diese  Autoren  keine  Differenzen  gefunden. 
Man   ist   daher   gegenwärtig   auf  dem  Standpimkte,   die  beiden  Bakterien 
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als  Varietäten  derselben  Species  anzusehen.  Aucli  der  Ehinosclerombacillus 
gehört  zur  selben  Species. 

In  der  menschlichen  Pathologie  scheint  das  Bacterium  lactis  aerogenes 
keine  hervorragende  Eolle  zu  spielen,  um  so  grösser  ist  seine  physio- 
logische Wichtigkeit  in  Folge  der  Fähigkeit,  ohne  Luftzutritt  Milchzucker 
zu  vergähren;  diese,  namentlich  im  Säuglingsdarm  sich  bethätigende 
Eigenschaft  beeinflusst  wesentlich  den  Verdauungsprocess  im  Dünndarm. 

3.  Bacillus  subtilis  Ehrenberg. 

Dieser  in  der  Aussenwelt  sehr  verbreitete  Bacillus  ist  in  den  Fäces 
zuerst  von  Nothnagel  auf  mikroskopischem  Wege  agnoscirt  worden; 
sein  Nachweis  durch  Züchtung  gelang  Escherich  im  Mekonium.  Ich 
habe  ihn  wiederholt  aus  den  Fäces  Erwachsener  gezüchtet.  Nach  Boas 
soll  er  ungemein  häufig  im  Mageninhalt  vorhanden  sein. 

Der  Bacillus  subtilis  bildet  cylindiische  Stäbchen  von  ansehnlicher 
Länge  und  Breite;  die  ausgewachsenen  Exemplare  messen  6  :  0-6  [j.  und 
auch  darüber.  Er  bildet  oft  lange  Scheinfäden.  In  einem  gewissen  Stadium 
zeigt  er  lebhafte,  schlangenartige  Bewegung,  welche  durch  endständige 
lange  Geisselfäden  hervorgerufen  wird.  Er  vermehrt  sich  durch  Theilung, 
wobei  lange  Bacillenreihen  gebildet  werden;  nach  kurzer  Zeit  kommt 
es  zur  Entwicklung  von  Sporen.  Diese  1*2  |x  langen  und  1*6  [j.  breiten 
Gebilde  treten  meistens  endständig  in  den  Stäbchen  auf;  bald  nach- 
dem sie  fertig  sind  verschwinden  die  Stäbchen,  in  denen  sie  sich  ge- 
bildet haben,  wodurch  die  Sporen  frei  werden.  Diese  haben  eine  gelatinöse 
Hülle. 

Die  Färbung  der  Bacillen  und  Sporen  gelingt  leicht,  ebenso  ihre 
Züchtung  auf  verschiedenen  Nährböden. 

Auf  der  Gelatineplatte  bilden  sie  nach  24  Stunden  weisse  Colo- 
nien  mit  unregelmässigem  Band,  von  deren  Peripherie  ein  aus  Schein- 
fäden gebildeter  Strahlenkranz  ausgeht.  Später  sieht  man  die  undurch- 
sichtige Centralcolonie  von  einer  schmalen,  durchsichtigen  Zone  umgeben, 
die  ihrerseits  wieder  von  einem  grauen  Bing  ■ —  dem  Strahlenkranz  — 
eingeschlossen  ist.  Die  Gelatine  wird  rasch  verflüssigt,  und  der  grösste, 
vorwiegend  aus  Scheinfäden  bestehende  Theil  der  Colonie  bildet  ein  resi- 
stentes Häutchen,  welches  von  der  verflüssigten  Gelatine  leicht  abhebbar 
ist.  Die  Colonien  wachsen  selbst  bei  Zimmertemperatur  rasch  an  und 
erreichen  einige  Centimeter  Durchmesser. 

Auf  Agar  (Strichcultur)  bildet  sich  ein  weisser,  saftiger,  die  ganze 
Oberfläche  einnehmender  Easen,  der  bald  faltig  wird. 

Im  Gelatine  stich  tritt  rasche  schlauchförmige  Verflüssigung  ein, 
mit  gleichzeitiger  Bildung  eines  resistenten,  buchtig-faltigen  Überflächen- 
häutchens. 
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Die  liuLiilluii  zeigt  gleieliiUii.s  cia.s  cliarakleri.sti.sciit'  lläutelieu  und 
einen  geringen  Bodensatz ;  im  Uebrigen  bleibt  sie  klar.  Sie  nimmt  manchmal 
einen  muffigen  (ierucli  an. 

Blutserum  wird  verÜüssigt. 

Auf  Kartoffeln  bildet  sich  eine  rasch  die  ganze  Oberfläche  über- 
ziehende üppige,  gelbliehe,  später  bräunliche  Colonie,  die  nach  wenigen 
Tagen  faltig  wird.  Die  Kartoffel  schrumpft  ein. 

Milch  gerinnt  nach  mehreren  Tagen  unter  schwach  saurer  oder 
neutraler  Eeaction. 

Der  Bacillus  subtilus  besitzt  keine  Gährwirkung  auf  Kohlehj'drate, 
hingegen  eine  intensive  proteolytische  Fähigkeit. 

Zu  seinem  Waehsthum  bedarf  er  unbedingt  des  Sauerstoffes,  er  ist 
also  obligat  aerob.  Unter  physiologischen  Verhältnissen  kann  sich  daher 
der  B.  s.  im  Darme,  dessen  Inhalt  frei  von  Sauerstoff  ist,  nicht  vermehren. 
Aus  diesem  Grunde  kommt  ihm  in  der  Physiologie  der  Verdauung  keine 
Wichtigkeit  zu;  auch  pathologisch  scheint  er  inactiv  zu  sein. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  sich  in  den  Fäces  häufig  dem  Bacillus  subtilis 
sehr  ähnliche,  wenn  auch  nicht  mit  ihm  vollständig  identische  Bakterien 
finden.  Zwei  derselben  sind  von  Bienstock  als  Bacillus  subtilis  simulans 
L  und  IL  beschrieben  worden. 

4.  Proteus  vulgaris  Hauser. 

Wurde  von  Escherich  einigemal  im  Mekonium,  und  constant  im 
Fleischkoth  von  Hunden  constatirt,  Maggiora  konnte  ihn  in  11  Fällen  von 
Dysenterie  neben  Bacterium  coh  in  geringer  Menge  nachweisen.  Baginsky 
fand  ihn  in  den  Entleerungen  diarrhoisch  erkrankter  Säuglinge.  Er  bildet 
Stäbchen  von  0-6  |x  Dicke  im  Mittel  und  von  sehr  verschiedener  Länge : 
man  beobachtet  bald  mehr  kugelige  Gebilde,  bald  schlanke  Stäbchen 
von  1-25 — 0-75  [x  Länge,  bald  auch  lange  Fäden.  Letztere  sind  oft 
geschlängelt  oder  gewunden  und  stellen  die  von  Haus  er  als  Spirulinen 
und  Spirillen  benannten  Gebilde  dar.  Die  Stäbchen  zeigen  lebhafte  Be- 
wegung; dieselbe  wird  nach  Messea  von  zahlreichen  seithch  stehenden 
Geissein  erzeugt;  Sporenbildung  ist  nicht  sicher  beobachtet.  Kugelige 
Involutionsformen  sind  häufig. 

Färbung  gelingt  leicht,  Alkohol  imd  Gram  vernichten  sie  wieder. 

Charakteristisch  ist  das  Waehsthum  des  Proteus  auf  wasserreicher 
(am  besten  6%)  Xährgelatine.  Bei  Zimmertemperatur  zeigen  sich  auf 
dieser  schon  nach  6 — 8  Stunden  verflüssigte  Dellen,  die  mit  einem 
schmalen  Pilzring  umgeben  sind,  von  welchem  nach  allen  Eichtungen  ein 
dünner,  breiter,  mit  Ausläufern  versehener  einfacher  Easen  ausgeht,  welcher 
dadurch  kenntlich  ist,  dass  die  von  ihm  bedeckte  Stelle  der  Gelatine  nicht 
spiegelnd,   sondern   matt  aussieht.    Von   diesem  Easen  lösen   sich  Inseln 
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los  und  bewegen  sieh  langsam  auf  der  Gelatine  fort,  welelie  bald  von 
ihnen  ganz  bedeckt  und  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  verflüssigt  sein 
kann.  Von  den  tiefliegenden  Colonien  geht  radiär  ein  Strahlenkranz  aus, 
in  dessen  Bereich  die  Verflüssigung  fortschreitet  und  in  dessen  Peripherie 
die  schon  erwähnten  Spirillen,  Spirulinen,  oft  auch  schraubenartig  gewundene 
oder  keulenartig  geformte  Zoogloeabildungen  zu  sehen  sind.  Die  Stäbchen- 
ketten des  Strahlenkranzes  zeigen  lebhafte  Bewegung,  indem  sie  vorwärts- 
schnellen und  sich  wieder  zurückziehen. 

Blutserum  wird  rasch  verflüssigt. 

Auf  Agar  weisser,  dünner  ausgebreiteter  Easen;  keine  Verflüssigung. 

Auf  Kartoffeln  hellgelbe,  flache,  glänzende  Colonie. 

In  Bouillon  reichliches  "Wachsthum;  Indolreaction  positiv. 

All  diese  Culturen  zeichnen  sich  durch  ammoniakahsch  stechenden 
Gestank  aus.  Bei  Sauerstoffmangel  findet  das  Wachsthum  wesentlich  lang- 
samer statt. 

Von  den  biologischen  Eigenschaften  des  Proteus  ist  hervor- 
zuheben seine  Fähigkeit,  Eiweisskörper  faulig  zu  zersetzen  und  Harnstoff 
sowohl  aerob  als  anaerob  (Schnitzler)  ammoniakahsch  zu  vergähren. 
Unter  den  Eiweisszersetzungsproducten,  welche  in  alten  Fleischculturen 
des  Proteus  vorhanden  sind,  constatirte  Garbo  ne  Cholin,  Aethylendiamin, 
Gadinin  und  Trimethylamin. 

Im  Thierexperiment  (an  Kaninchen)  erhält  man  bei  subcutaner 
Application  Gangrän  und  Abscedirung,  bei  Injection  in  seröse  Höhlen 
fibrinös-eitrige,  respective  jauchige  Entzündungen;  bei  intravenöser  Ein- 
spritzung bald  einfache  Intoxication,  bald  Pyämie;  bei  Einführung  in 
die  Blase  ammoniakaUsche  Cystitis  (Sehnitzler).  Die  Pathogenität  zeigt 
übrigens  beträchtliche  Schwankungen. 

Der  Proteus  ist  häufig  Ursache  der  Cystitis  mit  ammoniakahscher 
Harngährung  (Krogius,  Schnitzler),  nach  Jaeger's  Untersuchungen 
bildet  er  auch  die  Aetiologie  der  Weil'schen  Krankheit.  Bei  Ozaena  scheint 
er  häufig  vorzukommen  (Hajek,  Schnitzler).  Er  wurde  ferner  noch  in 
vereinzelten  Fällen  von  Mittelohrentzündung  und  Phlegmone  gefunden. 
Eegelmässig  anzutreffen  ist  er  in  verjauchenden  Uteruscarcinomen. 

Identisch  mit  Proteus  vulgaris  sind  u.  A.  Urobacillus  liquefaciens 
septicus  (Krogius)  und  Bacillus  Ozaenae  foetidus  (Hajek). 

5.  Bacillus  putrificus  coli  Bienstock. 

Dieser  Bacillus  soll  nach  Bienstock  constant  in  den  Fäees  vor- 
handen sein  und  nur  im  reinen  Milchkoth  fehlen.  Escherich  sah  dem- 
selben morphologisch  ähnliche  Gebilde  im  Mekonium,  ohne  dass  es  ihm 
jedoch,  wie  Bienstock,  gelang,  ihn  herauszuzüchten.  Nach  Boas  soll  er 
sehr  häufig  im  Mageninhalt  vorkommen. 
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Es  sind  schlanke  Stäbchen  von  etwa  3  »x  Länge,  die  oft  zu  sein* 
langen  Fäden  anwachsen ;  sie  sind  lebhaft  beweglich.  Charakteristisch  ist 
die  Art  der  Sporenbildung,  indem  die  Spore  sich  vollkommen  endständig 
(entweder  an  einem  Ende  oder  an  beiden  zugleich)  als  rundes  Körperchen 
entwickelt.  In  diesem  Stadium  hat  der  Bacillus  die  Form  eines  Trommel- 
schlägers oder  eines  „Ivöpfehenbakteriums".  Das  Köpfchen,  i.  e.  die  Spore 
wird  frei,  indem  der  Bacillenleib  untergeht. 

Die  Agarstrichcultur  soll  anfangs  perlmuttergläuzend,  später 
gelblich  sein. 

Gelatine  wird  nicht  verflüssigt. 

Nach  Bienstock  zersetzt  der  Bacillus  energisch  Eiweiss  unter 
Bildung  von  Ammoniak,  Aminbasen,  Amidofettsäuren,  Tyrosin,  Phenol, 
Indol,  Skatol  etc.  Unter  Luftabschluss  erfolgt  die  Eiweisszersetzung  gleich- 
falls, wenn  auch  langsamer. 

6.  Bacillus  liquefaciens  ilei  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber. 

Ist  von  den  drei  Autoren  aus  dem  stets  sauer  reagirenden  Darm- 
mhalt  einer  Patientin  mit  Dünndarmfistel  bei  Fleischkost  gezüchtet  worden. 
Derselbe  Bacillus  ist  auch  von  Ciechomski  imd  Jakowski  gleichfalls 
bei  einem  Fall  mit  Dünndarmfistel  wiedergefunden  worden. 

Die  Stäbchen  haben  2 — 3  [x  Länge  und  0'4  ;j.  Breite,  sie  sind 
beweglich. 

Gelatine  wird  verflüssigt. 

Milch  gerinnt  nicht. 

Dextrose  wird  kaum  verändert. 

Fleisch  wird  zersetzt  unter  Geruch  nach  altem  Käse,  jedoch  ohne 
Skatol,  Indol  und  Methylmercaptan  zu  bilden. 

7.  Bacterium  ilei  Frey. 

Ist  von  3Iacfadyen,  Nencki  und  Sieber  in  demselben  Fall  wie 
Nr.  6  gefunden  worden. 

2 — 3  [j.  lange,  1  [x  breite,  oft  zu  zweien  oder  in  Haufen  erscheinende 
Stäbchen,  von  geringer  Beweghchkeit  und  Sporen  bildend. 

Yergährt  Dextrose  zu  Methylalkohol,  Bernstein-  und  activer  Para- 
milchsäm^e. 

Keine  proteolytische  Fähigkeit. 

8.  Bacterium  ovale  ilei  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber. 

Aus  demselben  Fall  wie  Nr.  6  von  den  genannten  Autoren  gezüchtet. 
Sehr  kurze,  beinahe  kokkenartige  Gebilde. 
Gelatine  wird  nicht  verflüssigt.   - 
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Milch  gerinüt  nicht. 

Vergährt  Dextrose  zu  Aethylalkohol ,  Essigsäure  und  Paramileh- 
säure. 

Fleisch  bleibt  unverändert. 

9.  Schlanker  Bacillus  des  Ileum  Macfadyen,  Xencki  und  Sieber. 

Aus  demselben  Fall  wie  Xr.  6  gezüchtet. 

Beweglich,  keine  Sporenbilduug. 

Vergährt  Dextrose   zu  Alkohol,  Essigsäure  (?)   und  Paramilchsäure. 

Fleisch  wird  nicht  verändert. 

10.  Schleierbacillus  Escherich. 

Steht  morphologisch  nahe  dem  Bacterium  coli  und  Bacterium  lactis 
aerogenes  und  ist  nur  durch  die  Cultur  von  ihnen  zu  untersche-iden. 

Auf  Gelatine  ist  das  Wachsthum  wesentlich  geringer  als  bei  den 
genannten  zwei  Species.  In  der  Stichcultur  ist  dasselbe  ausschliesshch 
auf  die  Oberfläche  beschränkt,  die  es  ganz  langsam  als  weisse,  blattförmig 
gezackte  Colonie  mit  trockener  Oberfläche  überwuchert.  Der  Stichcanal 
ist  dünn,  spitz  auslaufend,  durchsichtig,  wie  von  einem  schleierartigen 
Häutchen  ausgekleidet  (daher  der  Name). 

Auf  Kartoffel  kein  deutliches  Wachsthum, 

Milch  gerinnt  nicht. 

11.  Bacillus  butyricus  Prazmowski. 
(Clostridium  butyricum,  Bacillus  amylobacter.) 

Ist  zuerst  von  Nothnagel  in  den  Fäces  agnoscirt  worden;  er 
bildet  ein  häufiges  Vorkommniss  namentlich  in  saueren,  gährenden  Stühlen. 
Nach  Nothnagel  soll  er  in  Fäces,  in  denen  Amylum  und  Pflanzenreste 
fehlen  meistens  nur  spärlich  vorhanden  sein,  während  er  im  umgekehrten 
Fall  reichlich  da  ist. 

Boas  hat  ihn  mehrmals  im  Secret  des  nüchternen  Magens  gefunden. 

Der  Bacillus  butyricus  bildet  Stäbchen  von  3 — 10  [j.  Länge  und  1  |j. 
Breite,  die  oft  zu  Ketten  verbunden  liegen.  Lange  Fäden  sind  gleichfalls 
häufig.  Sie  sind  oft  beweglich,  oft  auch  ruhend.  In  einem  gewissen  Stadium 
nehmen  sie  an  Breite  zu,  während  sie  nicht  mehr  in  die  Länge  wachsen. 
Die  kurzen  Glieder  werden  dabei  spindelförmig,  sie  umgeben  sich  mit 
einer  dicken  Membran,  ihr  Plasma  wird  gleichzeitig  stark  lichtbrechend. 
Diese  Spindelkörper  sind  mikroskopisch  leicht  als  in  den  Formenkreis 
des  Bacillus  butyricus  gehörend  in  den  Fäces  zu  agnosciren,  während  die 
Stäbchen  und  Fäden  so  viel  Aehnlichkeit  mit  dem  Bacillus  subtihs  besitzen, 
dass  bei  ihnen  erst  durch  die  Cultur  die  Unterscheidung  zu  treffen  ist.  In 
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den  Spindeln  bilden  sieh  Sporen,  welche  nach  xVuflüsung-  der  Mutter- 
zellenmembran frei  werden  und  darauf  auskeimen. 

Charakteristisch  für  den  Bacillus  butyrieus  ist  ferner  die  (jranulose- 
reaetion;  dieselbe  besteht  in  einer  Blau-  resp.  Violettfärbung-  entweder 
einzelner  Körnchen  und  Streifen  oder  des  ganzen  Bacillus  durch  Jod. 
Diese  Eeaetioii  tritt  namentlich  gut  ein  bei  Waehsthum  auf  stärkehaltigen 
Nährböden. 

Der  Bacillus  butyi'icus  ist  streng  anaerob.  0 

Er  vergährt  Stärke,  Dextrin,  Zucker,  milchsam'e  Salze  zu  Butter- 
säure. Kohlensäure  und  Wasserstoff.  Milchzucker  vermag  er  nicht  direct 
zu  Buttersäure  zu  vergähren,  sondern  nur  indirect,  wenn  gleichzeitig 
Milehsäurebakterien  vorhanden  sind.  Auch  Cellulose  vermag  der  Bacillus 
butyrieus  zu  vergähren. 

Die  physiologische,  resp.  pathogenetische  Bedeutung  des  Bacillus 
Ijutp-icus  dürfte  in  Folge  seiner  specifischen  Gährungserregung  nicht 
unwesentlich  sein.  Näheres  hierüber  ist  jedoch  noch  nicht  bekannt. 

12.  Bacillus  Utpadel. 

Ist  von  Gessner  im  Duodenalinhalt  mehrerer  Leichen  gefimden 
worden. 

Träge  bewegliche,  dicke  Stäbchen,  1-25 — 1'5  ;j.  lang,  0'75 — 1  [j. 
breit.  "Wächst  in  Gelatine  sehr  rasch,  ohne  zu  verflüssigen.  Die  ober- 
flächlichen Colonien  auf  der  Gelatineplatte  sind  milchweiss  imd  erheben 
sich  zuckerhutartig  bis  zu  2  Mm.  Höhe. 

Ist  pathogen  für  Meerschweinehen,  Mäuse  und  Katzen. 

Wurde  in  der  Aussenwelt  (in  Zwischendeckenfüllung)  von  Utpadel 
entdeckt. 


Es  seien  noch  einige  Bakterienarten  erwähnt,  denen,  wie  es  scheint, 
manchmal  pathogene  Bedeutung  im  Darmcanal  zukommt: 

13.  Bacillus  enteritidis  Gärtner. 

Wurde  von  Gärtner  im  Fleisch  einer  Kuh  gefunden,  welche  ente- 
ritische  Erscheinungen  darbot;  ferner  auch  in  der  Milz  eines  Mannes, 
'der  24  Stunden   nach  Genuss  jenes  Fleisches   gestorben   ist.    Lubarsch 


^)  Xaoh  Grub  er  gibt  es  dreierlei  Spec-ies  des  Bac-illus  biitYrieus  von  denen  zwei 
streng  anaerob,  der  dritte  faeultativ  anaerob  ist.  Dem  letzteren  soll  in  jedem  Stadium 
die  G-ranulosereaetion  abgehen,  auch  verflüssigt  er  die  Gelatine  frühzeitig,  was  die  beiden 
ersteren  nic-ht  thun. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  q 
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constatirte  denselben  Baeilliis  bei  einer  septischen  Pneumonie  eines  Neu- 
gebornen. 

Es  sind  kurze,  bewegliehe  Stäbchen,  häufig  zu  zweien  gelagert  imd 
oft  von  einem  Hof  umgeben.  Ein  Pol  färbt  sieh  intensiver,  der  übrige 
Bakterienleib  schwach. 

Wächst  auf  Gelatine,  ohne  sie  zu  verflüssigen.  Im  Stich  gering, 
auf  der  Oberfläche  als  dicker,  grauweisser  Belag.  Auf  Agar-Agar,  Kar- 
toffel, Blutserum  rasches  Wachsthum.  Keine  Sporenbildung. 

Ist  für  verschiedene  Thiere,  besonders  für  Mäuse,  sowohl  bei  sub- 
cutaner Application,  als  bei  Yerfütterung  giftig,  auch  producirt  er  in  den 
Cuhuren  giftige  Substanzen.  Die  geimpften  Thiere  zeigen  ebenso  wie  die 
in  der  Frankenhausener  Epidemie  erki'ankten  Menschen  hauptsächlich 
enteritische  Erscheinungen:  aus  diesem  Grunde  ist  ihm  vom  Autor  der 
Name  Bacillus  enteritidis  gegeben  worden. 

14.  Bacillus  der  grünen  Diarrhoe  Besage. 

Ist  von  Besage  im  Darmcanal  und  in  den  Entleerungen  von 
Kindern  mit  grüner  Diarrhoe  wiederholt  nachgewiesen  worden. 

Die  Stä))chen  sind  2 — 4  [j.  lang  und  0*75  (x  breit,  wachsen  manch- 
mal l3is  zu  15  [i  aus;  sie  besitzen  Eigenbewegung  und  bilden  auf  Ge- 
latine Sporen. 

Wächst  auf  Gelatine  ohne  Verflüssigung,  ferner  auf  Kartoffel, 
in  Bouillon  etc.  Auf  allen  Nährböden  bildet  er,  genügenden  Sauerstoff- 
zutritt vorausgesetzt,  ein  grünes  Pigment.  Auch  wächst  er  in  4;ler  Tiefe 
des  Impfstiches  sehr  dürftig,  ist  daher  vorwiegend  aerob.  Bei  Yerschlech- 
ternng  des  Nährbodens  (durch  Antiseptica  etc.)  erfolgt  keine  Pigment- 
bildung;   Milchsäure  tödtet  den  Bacillus  schon  in  geringer  Concentration. 

An  Kaninchen  hat  Besage  durch  intravenöse  Einspritzung  und 
durch  Einführuno;   in    den  ]\Iao-en  kurzdauernde  Diarrhoen  hervorgerufen. 


Nebst  den  oben  beschriebenen  Bacillen  sieht  man.  wie  schon  erwähnt, 
in  den  Fäces  noch  eine  Eeihe  anderer  Formen,  deren  Eeinzüchtung  bisher 
nicht  gelungen  ist.  Namentlich  die  Spirillen,  die  in  dem  Darminhalt 
nicht  selten  zu  sehen  sind,  sind  bisher  nicht  cultivirt  worden.  Esche- 
rich  und  nach  ihm  mehrere  andere  Autoren  haben  das  Vorkommen 
sowohl  feinster,  den  Eecurrensspirillen  ähnhcher.  wie  dickerer  Formen 
beschrieben.  Kowalski  fand  die  feinen  Spirillen  in  einigen  Fällen  von 
asiatischer  Cholera  in  grosser  Menge;  dass  sie  mit  der  Aetiologie  dieser 
Krankheit  jedoch  nichts  zu  thun  haben,  beweist  ihr  schon  erwähntes 
Vorkommen  in  anderen  Stühlen. 


Kokken.  ;jq 

IL  Kokken. 

\Vas  die  Anwesenheit  von  Mikiokukken  in  den  Fäees  betriflft,  so 
ist  dieselbe  seit  Notlinagers  UnttTsucliungen  als  zweifellos  constatirt. 
Bienstoek's  gegensätzliche  Angabe,  dass  in  den  Stühlen  ausnahnislus 
nur  Bacillen  vorhanden  wären,  ist  von  allen  nachherigen  üntersuchern 
widerlegt  worden.  Die  Zahl  der  in  den  Fäces  enthaltenen  Kokken  pflegt 
stets  eine  sehr  beträchtliche  zu  sein,  wenn  sie  auch  für  gewöhnlich  jener 
der  Bacillen  zurückstehen  mag. 

Die  l3esser  gekannten  Kokken  sind  folgende': 

1.  Strpptcoccus  coli  gracilis  Escherich. 

Ist  nach  Escherich  ein  constanter  Bewohner  des  Danncanals  bei 
Fleischnahrung,  fehlt  dagegen  während  der  Säuglingsperiode. 

Bildet  Ketten  von  6 — 12 — 20  Gliedern  von  0'2 — 0-4  »j.  Dm-chmesser. 

Gelatine  wird  rasch  verflüssigt;  im  Stich  schlauchförmige  Ver- 
flüssigung. 

Milch  gerinnt  nach  längerer  Zeit  unter  Säurebildung. 

Für  Thiere  nicht  pathogen. 

2.  Streptococcus  qoU  brevis  Escherich. 

Xach  Escherich  sehr  häufig  im  Milchkoth,  seltener  im  3Iekoniinn 
anzutreffen;  wird  auch  in  roher  Milch  gefunden. 

Ketten  von  3—8  GHedern  mit  0-2 — 04  a  Dm-chmesser;  aufgeblähte 
Formen  sind  häufig. 

Gelatine  wird  rasch  verflüssigt.  Die  Colonien  in  der  Platte  zeigen 
im  auffallenden  Licht  ohvgrtine  Farbe. 

Auf  Agar  dünner,  grünlichgelber  Belag. 

Auf  Blutserum  eine  üppige,  citronengelbe  Leiste. 

Auf  jungen  Kartoffeln  citronengelbe,  ausgebreitete  Colonie  mit 
glänzender  Oberfläche. 

3.  Streptococcus  liquefaciens  ilei,  s.  acidi  la-ctici  Macfadyen, 
Xencki  und  Sieber. 

Aus  dem  schon  mehrmals  erwähnten  Fall  mit  Dünndarmfistel 
gezüchtet. 

Lange  Ketten.  Gelatine  verflüssigend.   • 
Bildet  aus  Glucose  inactive  Milchsäure. 
Ist  für  Meerschweinchen  pathogen. 

e* 
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4.  Streptococcus  pyogenes  duodeiialis  Gessner. 

Ist   von   dem  Autor  unter  18  Leiclien   seclismal  gefunden   worden. 

Es  ist  ein  langer  Streptococcus. 

Pathogen  für  Mäuse;  erzeugt  bei  ihnen  Abscesse  oder  Sepsis. 

5.  Weisser,  verflüssigender  Staphylococcus  Escherich. 

0-8 — 1-2  [x  grosse,  runde,  manchmal  ovale  Kokken. 
Verflüssigt  Gelatine  langsam  und  zähe. 
Waehsthum  nicht  charakteristisch,  schwach. 

6.  Gelber,  verflüssigender  Staphylococcus  Escherich. 

Kleine  Kokken  von  0'2  [x  Grösse. 

Schwefelgelbe  Colonien.    Gelatine   wird  langsam,  zähe  verflüssigt. 

.    •  7.  Mikrococcus  ovalis  Escherich. 

Häufig  im  Mekonium  und  Milchkoth. 

Ist  ein  Diplococcus  von  0-2 — 0-3  [t.  Durchmesser. 

Waehsthum  nicht  charakteristisch. 

8.  Porzellancoccus  Escherich. 

Ist  ein  Staphylococcus  von  0*3  [x  Durehmesser. 
Im  Gelatinestich  geringes  Waehsthum,  auf  der  Oberfläche  jedoch 
eine  saftige,  glänzende,  porzellanweisse  Oolonie  bildend. 
Auf  Kartoffeln  saftige,  weisse  Colonie. 

9.  Tetradencoccus. 

Sind  sowohl  im  Mekonium,  als  im  Milch-  und  Fleischstuhl  häufig 
zu  sehen. 

Sie  sind  an  ihrer  quadratischen  Anordnung  leicht  zu  erkennen. 

IIL  Sprosspilze. 

Von  Nothnagel  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  beinahe  in 
jedem  Stuhle,  wenn  auch  in  spärlicher  Menge,  Hefepilze  zu  sehen  sind, 
und  dass  man  ihnen  bei  Kinderdiarrhoen  manchmal  in  erstaunlicher 
Menge  begegnet.  Nach  Boas  soÜ  der  Magen  auch  im  gesunden  Zustand 
in  geringer  Zahl  Hefepilze  enthalten.  Gezüchtet  wurden  diese  Pilze  von 
Escherich,  Macfadyen,  Nencki,  Sieber  und  Anderen  aus  Mekonium, 
Darminhalt  und  Päces. 

Durch  Züchtung  sind  erhalten  worden: 
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1.   Torula  Pasteiir. 

Ist  von  Escherieh  öfter  im  Mekouiuiii  gofundeii  w(*rilen.  Es  .sind 
im  .Durclischnitt  2 — 2-5  [j.  grosse,  in  Haufen  Hegende,  vorwiegend  kreis- 
runde, zum  Theile  oHiptische  und  dann  in  Sprossiuig  befindliche  Formen. 
Bilden  kein  Mycel. 

Wachsen  auf  Gelatine,  nicht  auf  Kartoffeln. 

Torula,  von  denen  Pasteur  und  Hauser  mehrere  Arten  be- 
schrieben haben,  stehen  den  Hefepilzen  nahe,  unterscheiden  sieh  von 
diesen  darin,  dass  sie  weder  Ascosporen,  noch  Mycelfäden  ))ilden. 

2.  Eothe  Hefe. 

Von  Eseherich  im  Mekonium  gefunden,  ist  eine  häufige  Luft- 
verunreinigung. 

Hire  Colonien  auf  künstlichen  Nährböden  zeichnen  sich  durch 
scharlachrothe  Farbe  aus. 

Wächst  auf  Kartoffel  nicht. 

3.  Kapselhefe  Escherich. 

Bildet  5 — 10  [x  breite  elliptische  Zellen;  an  älteren,  sich  schlecht 
färbenden  Exemplaren  ist  ein  breiter,  heller  Hof  (gelatinöse  Kapsel)  zu 
sehen. 

Verflüssigt  Gelatine.  Auf  Kartoffel  kein  Waehsthum, 

4.  Monilia  Candida  Hansen. 

Wahrscheinhch  identisch  mit  Saccharomyces  albicans  (Soorpilz), 
ist  von  Escherich  aus  einem  diarrhoei sehen  Stuhl  und  aus  roher  Milch 
gezüchtet  worden. 

Bildet  ovale  oder  runde  Formen,  5 — 10  [x  lang,  4 — 7  [x  breit,  ferner 
Mycelfäden  mit  Gonidien. 

Wächst  im  Gelatinestich,  indem  es  an  der  Oberfläche  eine 
weisse,  wellige  Ausbreitung  zeigt;  vom  Stichcanal  strahlen  radiäre, 
buschige  Mycelverbände  aus. 

Wächst  auch  auf  Kartoffel. 

Vergährt  Zucker  zu  Alkohol. 


Ehe  wir  zur  Besprechung  der  Eolle,  welche  die  Darmbakterien  in 
physiologischer  und  in  pathologischer  Beziehung'  spielen,  kommen,  müssen 
wir  noch  die  Vertheilung  der  Bakterien  im  Darmtractus  mit 
einigen  Worten  berühren. 
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Es  ist  scholl  oben  erwähnt  worden,  dass  die  Zahl  der  Bakterien  vom 
Duodenum  angefangen  nach  abwärts  stetig  zunimmt,  und  dass  vom  Coecmn 
an  ihre  Menge  enorm  wird.  Es  ist  ferner  zu  bemerken,  dass  auch  die 
Quahtät  der  Bakterien  im  Dünn-  und  im  Dickdarm  eine  verschiedene  ist. 
Escherich  wdes  nach,  dass  in  dem  Dünndarm  des  Säuglings  das  Bacterium 
lactis  aerogenes  weitaus  vorwiegt,  während  im  Dickdarm  nahezu  aus- 
schliesslich das  Bacterium  coli  commune  angetroifen  wird.  G essner  fand 
bei  seinen  Untersuchungen  an  18  Leichen  gleichfalls,  dass  im  Duodenum 
das  Bacterium  coli  zurücktritt  gegen  das  Bacterium  tholoeideum  (identisch 
mit  Bacterium  lactis  aerogenes)  und  Streptococcus  pyogenes,  und  dass  im 
Dickdarm  das  Umgekehrte  der  Fall  ist. 

Auf  diese  Verschiedenheit  der  Yertheilung  dürften  die  verschiedenen 
Lebensbedingungen,  welche  der  Darminhalt  der  diversen  Darmpartien  den 
Bakterien  bietet,  den  namhaftesten  Einfluss  ausüben. 

Bezüglich  der  Wichtigkeit  der  Darmbakterien  für  die  Yerdauung 
ist  man  in  den  letzten  Jahren  durchaus  von  der  extremen  Anschauung 
zurückgekommen,  welche  früher  namentlich  von  Pasteur  vertheidigt 
worden  ist,  i.  e.  dass  die  Darmbakterien  für  die  Ernährung  des  Lidividuums 
unentbehrlich  seien. 

Es  che  rieh  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Bakterienthätigkeit  im  Darracanal  des  Säuglings  für  ^ie  Er- 
nährung desselben  von  nebensächlicher  Bedeutung  ist.  Das  Casein  wird 
von  den  vorhandenen  Spaltpilzen  gar  nicht,  Fette  nur  in  geringer  und 
physiologisch  bedeutungsloser  Weise  verändert.  Bios  der  Milchzucker 
wird  in  nennensw'erther  Menge  durch  das  Bacterium  lactis  aerogenes  in 
Milchsäure,  Kohlensäure  und  Wasserstoff  zerlegt.  Die  Colonbakterien  leben 
nach  Escherich  nicht  auf  Kosten  der  eingeführten  Nahrung,  denn  von 
dieser  ist  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dickdarm  nichts  mehr  vor- 
handen, sondern  auf  Kosten  der  Secrete  der  Darmwand. 

Zu  einem  ähnlichen  Schluss  sind  Macfadyen,  Nencki  und  Sieb  er 
bei  ihren  Versuchen  an  Erwachsenen  gekommen.  Diese  Autoren  resumiren 
ihre  Untersuchungsresultate  dahin,  dass  die  Spaltpilze  für  die  Verdauung 
durchaus  unnöthig  sind,  indem  einerseits  ihre  Patientin  mit  tiefliegender 
Dünndarmfistel  bei  vollständiger  Ausschaltung  des  Dickdarms,  in  welchem 
einzig  und  allein  die  bakterielle  Eiweisszersetzung  stattfindet,  sich  wohl 
befand,  andererseits  die  im  Dünndarm  durch  Bakterienwirkung  vor  sich 
gehende  Vergährung  von  Kohlehydraten  eher  als  eine  Schädigung  des 
Organismus  anzusehen  sei,  insoferne  als  die  Bakterien  auf  Kosten  der  ein- 
geführten Kohleh3-drate  vegetiren,  dem  Körper  also  die  entsprechende 
Menge  entziehen. 

Dies  ist  der  gegenwärtige  Stand  unserer  Kenntnisse  in  dem  genannten 
Punkt. 
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Es  bleibt  jedoch  daliingestellt.  ob  die  obligaten  Bakterien  des  iJannes 
nicht  in  anderer  Weise  als  durch  die  Verdauung  dem  Organismus  zum 
Nutzen  respeetive  zum  Schaden  gereiclien.  Es  sei  blos  daran  erinnert, 
dass  *die  Säureproduetion  im  Dünndarm  möglicherweise  mit  dem  Ablauf 
der  Peristaltik  in  Beziehung  steht,  oder  dass  sie  vielleicht  eine  gefährliche 
Bakterienvegetation  hintanhält  etc.  Mit  Bezug  auf  letzteren  Punkt  sei  hier 
erwähnt,  dass  unter  pathologischen  Verhältnissen,  z.  B.  bei  Darmstenosen, 
der  Dünndarminhalt  unter  Bildung  von  stinkenden  Zersetzungsproducten 
des  Eiweisses  zum  Nährboden  proteolytischer  Bakterien  wird.  Es  sei  ferner 
daran  erinnert,  dass  Metschnikoff  sowohl  in  vitro  als  mittels  Thier- 
experiments  nachgewiesen  hat.  dass  der  Choleravibrio  durch  Anwesenheit 
gewisser  Darmbakterien  —  namentlich  Turula  und  Sarcini-  —  in  seiner 
Vermehrung  wesentlich  gefördert  wird. 

Was  schliesslich  die  pathogene  Bedeutung  der  Darmbakterien 
betrifft,  so  kommt  für  die  Dünndarmdyspepsie  imd  den  durch  sie  an- 
geregten Dtinndarmkatarrh  wahrscheinlich  eine  über  die  Norm  wuchernde 
Menge  von  gährimgserregenden  Bakterien,  deren  wir  im  Dünndarm 
bisher  schon  eine  lange  Eeihe  kennen  gelernt  haben,  sehr  in  Betracht. 
Für  den  Dickdarm  kaim  schon  aus  der  angeführten  Sachlage  eine 
Schädigung  erwachsen,  indem  die  durch  ihn  hindurchtretenden  stark 
saueren  Inhaltsraassen  auf  seine  Schleimhaut  ungünstig  wirken.  Ferner 
kann  der  Dickdarm,  wie  gegenwärtig  von  verschiedenen  Autoren  an- 
genommen wird,  durch  Virulenzsteigerung  seiner  oljligaten  Bakterien  ent- 
zündlich katarrhalisch,  ja  auch  dysenterisch  erji:ranken. 

Aus  den  bisherigen  Beobachtungen  geht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
hervor,  dass  die  katarrhalischen  und  anderen  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Darmschleimhaut  nicht  von  specifischen.  stets  wiederkehrenden  Krank- 
heitserregern hervorgerufen  werden ;  es  scheint  vielmehr,  als  ob  zahlreichen 
Darmbakterien,  seien  es  obligate  oder  gelegentliche,  die  Fähigkeit  zukäme, 
unter  bisher  noch  nicht  näher  bekannten  umständen,  die  genannten  Er- 
krankungen zu  erzeugen.  Ferner  hat  es  noch  den  Anschein,  als  ob  ein 
und  dieselbe  Bakterienart  Ijald  eine  leichtere,  bald  eine  schwerere  Affection 
des  Darmes  bechngen,  oder  auch  ganz  unschädlich  sein  könnte.  So  ist  es 
z.  B.  mit  dem  Bacterium  coli  commune,  welches  von  der  grossen  Mehr- 
zahl der  ^Menschen  schadlos  ertragen  wird,  während  es  gelegenthch  als  der 
Erreger  von  Dickdannkatarrh,  Dysenterie,  Cholera  nostras  etc.  hervortritt. 

Diese  ätiologische  Vielgestaltigkeit  der  katarrhalisch  entzündhchen 
Darmerkrankungen  ist  erklärlich  aus  dem  Umstände,  dass  die  Darmflora 
eine  sehr  mannigfaltige  ist.  und  dass  mit  der  Nahmng  stets  gesundheits- 
schädliche Keime  Eingang  finden  kömieu. 

Neben  den  Erkrankungen  des  Darmes  spielen  die  Darmbakterien 
eine  hervorrao-ende  Eolle  in  der  Aetiolosie  der  Krankheiten  des  Peritoneum, 
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und  aller  mit  dem  Darm  zusammenhängenden  Organe;  nicht  minder 
wichtig  ist  ihre  pathogene  Bedeutung  für  entfernte  Organe.  Substanzverluste 
der  Darmschleimhaut  gewähren  ihnen  in  vielen  Fällen  Einlass  in  die 
Lymph-  und  Blutbahn ;  jedoch  auch  ohne  das  Bestehen  derartiger  Eintritts- 
pforten scheinen  sie,  wie  die  Versuche  von  Posner  und  Lewin  und  jene 
von  Nocard  lehren,  die  Darm  wand  in  Massen  passiren  zu  können  und 
damit  den  Organismus  zu  gefährden. 


Die  Gefahren,  welche  dem  Organismus  seitens  der  Darmbakterien 
drohen,  haben  den  Gedanken  nahegelegt,  den  Darm  mittelst  Antiseptiea 
zu  desinfieiren.  Nach  dieser  Eichtuug  sind  mehrere  Untersuchungen 
von  Sucksdorff,  Eossbach,  Bouchard,  Fürbringer,  Stern  angestellt 
worden.  Der  letztgenannte  Autor,  dem  wir  neben  eigenen  Yersuchen  (mit 
Oalomel,  Salol,  Naphtalin,  ß-Naphtol  und  Campher)  auch  eine  kritische 
Besprechung  der  Eesultate  anderer  Autoren  verdanken,  kommt  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Darmdesinfection  eine  bisher  ungelöste  Frage  ist.  Es 
gelingt  mit  den  versuchten  Mitteln  nicht,  die  Anzahl  der  Darmbakterien 
wesenthch  herabzusetzen,  geschweige  denn,  sie  auf  Null  zu  reduciren. 
Selbst  eine  wesentliche  Yerminderung  der  Eiweisszersetzung  seitens  der 
Fäulnissbakterien  des  Darms  (bestimmt  aus  den  Aetherschwefelsäuren  des 
Harns)  ist  durch  Einführung  von  Antiseptiea  beim  Menschen  nicht  erzielt 
worden.  Fraglich  bleibt  es  aber  noch  immerhin,  ob  nicht  eine  Abschwächung 
der  pathogenen  Bakterien  des  Darms  nach  der  Eichtung  ihrer  Virulenz 
auf  diesem  Wege  zu  erzielen  wäre. 
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Die  Darmbewegimg.  (Motus  per/sta/ticus.)') 

Die  Bewegungen  am  Dann,  welche  man  als  physiologische  be- 
zeichnen kann,  weisen  im  Wesentlichen  zwei  Typen  auf.  Doch  schliessen 
wir  einen  dritten  an,  der  allerdings  schon  den  üebergang  zn  den  patho- 
logischen Bewegungsformen  bildet,  aber  immerhin  noch  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  auftreten  kann. 

1.  Die  eigentliche  peristaltische  Bewegung,  namentlich  von 
S.  Exner  in  ihrer  Mechanik  näher  analysirt,  bei  welcher  eine  Ver- 
engerung mid  Erweiterung  stattfindet,  die  mit  massiger  Schnelligkeit  eine 
gewisse  Strecke  analwärts  schreitet  und  den  Inhalt  in  derselben  Eiehtung 
vorwärts  schiebt.  Am  Colon  werden  bei  der  Peristaltik  die  Haustra  in 
regelmässiger  Folge  ein-  und  ausgestülpt. 

2.  Pendelnde  Bewegungen,  wobei  ein  und  dasselbe  Darmstück, 
meist  auf  die  Länge  einiger  Oentimeter  hin,  abwechselnd  in  der  einen 
und  anderen  Richtung  der  Längsachse  ohne  bemerkbare  Lumenveränderung 
verzogen  wird.  Ein  eigentliches  Vorwärtsschieben  des  Inhalts  findet  dabei 
nicht  statt,  nur  eine  Bewegung  desselben  in  dem  bestimmten  Darm- 
abschnitt selbst. 

3.  Rollbevv^egungen,  bei  denen  der  Inhalt  eines  über  mehrere  bis 
zwanzig  Oentimeter  sich  erstreckenden  Abschnittes  in  einer  Weise  fort- 
bewegt wird;  die  das  Bild  einer  sogenannten  stürmischen  Peristaltik  ver- 
anschaulicht. In  lebhafter  Eile,  so  dass  die  prall  gefüllte  Darmpartie  wie 
ein  rasch  sich  drehendes  Ead  hinrollt,  wird  der  Inhalt  klappenwärts  nach 
dem  Cöcum  zu  vorbewegt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  circuläre 
Oonstriction  immer  hinter  der  ausgedehnten  Schlinge  herläuft.  Die  Be- 
wegung kommt  dami  urplötzlich,  ohne  dass  der  mindeste  äussere  Grund 
dafür  ersichtlich  wäre,  wie  mit  einem  Ruck  an  irgend  einer  beliebigen 
Stelle  zum  Stehen  (meines  Erachtens  dm*ch  eine  plötzliche  nervöse  Hem- 
mung),  um  nach  einer  beliebigen  Pause  dann  weiter   zu  stürmen.    Diese 


^)  Das  Literaturverzeiehhiss   befindet    sieh,   alphabetisch  geordnet,    am  Schlüsse 
des  Bandes. 
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Art  der  Peristaltik,  welche  selion  den  üebergang  zu  den  pathologischen 
Bewegimgsformen  bildet,  habe  ich  (im  Experiment)  dann  gesehen,  wenn 
neben  dünnem  Inhalt  Gasblasen  den  Darm  ziemlich  stark  ausdehnen.  Die 
mit  stark  gurrenden  Geräuschen  verbundenen,  aber  ohne  Schmerzen 
einhergehenden,  peristaltischen  Stürme  im  Dünndarm  des  Menschen 
(tormina  intestinorum  —  Kussmaul),  welche  jeder  aus  eigener  Erfahrung 
kennt,  und  welche  oft  ebenso  plötzlich  abschneiden,  bilden  wohl  zweifellos 
das  Analogen  dieses  Phänomens. 

Die  genannten  Bewegungstypen  beobachtet  man  wesentlich  am  Dünn- 
darm. Die  Beweglichkeit  an  ihm  ist  unvergleichlich  viel  lebhafter  als  am 
Dickdarm.  Denn  während  die  Inhaltsmassen  diesen  erst  in  20—24  Stunden 
passiren,  wird  der  Weg  durch  den  so  sehr  viel  längeren  Dünndarm  in 
2 — 6  Stunden  zurückgelegt.  Dabei  muss  jedoch  eine  vielfach  verbreitete 
irrige  Vorstellung  berichtigt  werden.  Niemals  durchzieht  imter  physio- 
logischen Verhältnissen  eine  und  dieselbe  peristaltische  Welle  den  Dünn- 
darm in  seiner  ganzen  Länge  vom  Duodenum  bis  zur  Bauhin'schen  Klappe; 
selbst  die  stürmischen  Eollbewegungen  kommen  immer  nach  Durcheilung  ■ 
einer  beschränkten,  kürzeren  oder  längeren  Strecke  zum  Stillstand. 

Die  relativ  lebhafteste  Bewegung  sieht  man  physiologisch  am  Duo- 
denum und  Anfang  des  Jejunum.  Abgesehen  vom  üebertritt  des  Magen- 
inhalts wird  sie  hier,  wie  ich  mich  im  Versuch  direct  überzeugen  konnte, 
durch  den  Zufluss  von  Galle  und  Pankreassaft  angeregt.  Am  ganzen  Dünn- 
darm sonst  stellt  sich  die  Bewegung  in  der  Weise  dar,  dass  man  immer 
nur  an  einzelnen,  oft  weit  von  einander  entfernten  Strecken,  sei  es  pen- 
delnde, sei  es  echt  peristaltische  Contractionen  wahrnimmt,  welche  dann 
immer  wieder  aufhören  ohne  äusserlich  erkennbare  Ursache,  um  nach 
einiger  Zeit  von  Neuem  zu  beginnen,  während  inzwischen  an  anderen 
Partien  dasselbe  Spiel  bestanden  hat.  Am  Cöcum,  Colon  und  Eectum  da- 
gegen ist  gelegentlich  auch  während  mehrstündiger  Beobachtung  voll- 
ständige Euhe  zu  constatiren. 

Unter  physiologischen  Bedingungen  werden  —  nebenbei  ist  dies  der 
einzige  Punkt,  in  welchem  ich  bezüglich  dieser  Fragen  von  Braam- 
Houkgeest  abweichen  muss  —  alle  Bewegungen  des  Darms  nur  durch 
den  Eeiz  der  in  ihm  befindlichen  Inhaltsmassen  (Chymus,  Fäces,  Gase) 
hervorgerufen.  Dass  die  Contractionen  einer  bestimmten  Strecke,  trotzdem 
noch  Inhalt  dieselbe  erfüllt,  zeitweilig  aufhören,  spricht  natürlich  nicht 
gegen  den  vorstehenden  Satz.  An  thatsächlich  ganz  von  Inhalt  leeren 
Darmstrecken  habe  ich  nie  irgend  eine  Art  von  Contraction  gesehen;  sie 
liegen  vollständig  ruhig.  Andererseits  zeigt  die  Erscheinung  der  Eoll- 
bewegung,  welche  wie  erwähnt  den  Uebergang  zu  den  pathologischen 
Bewegimgsformen  bildet,  in  welcher  Weise  die  etwas  stärkere  Dehnung 
der  Wand  durch  eine  grössere  Gasblase  die  Darmthätigkeit  anregt. 
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Engel  mann  hatte  sieh  dahui  ausgesprochen,  dass  die  Entstehung 
der  Peristaltik  zurückzuführen  sei  auf  einen  von  Muskelzehe  zu  3Iiiskel- 
zelle  ohne  Dazwischentreten  nervöser  Einflüsse  sich  fortpflanzenden  Er- 
regungsvorgang. Ein  directer  und  zwingender  thatsächhclier  Beweis  dafür 
ist  noch  nicht  beigebracht  worden;  manches  vielmehr  spricht  dagegen. 
Tnigekehrt  meine  ich  aus  den  experinienteüen  Ergebnissen  den  Sehhiss 
ziehen  zu  dürfen,  dass  bei  dem  Zustandekommen  der  normalen  Peristaltik 
Xerveneinflüsse  betheiligt  sind.  Gad,  auf  Grund  eigener  Versuche  Lüderitz 
und  Andere  huldigen  derselben  Anschauung.  In  den  Auerbach 'sehen  ' 
und  "Billrotli  -  Meissner'schen  Plexus  werden  wir  den  anatomischen 
Ausgangspunkt  dieser  nervösen  Erregungen  verlegen  müssen. 

Dass  auch  das  cerebrospinale  Nervensystem  die  Darmbewegungen 
vielfach  beeinflusst,  ist  eine  feststehende  Thatsache,  auf  welche  wir  bei 
den  klinischen  Erscheinungen  werden  mannigfach  zurückkommen  müssen. 
Wir  führen  hier  in  aller  Kürze  nur  Folgendes  an.  Die  experimentelle 
Untersuchung  über  die  Beeinflussung  der  Darmbewegungen  durch  die 
Mesenterialnerven  hat  unsichere  Eesultate  ergeben.  Zweifellos  dagegen 
werden  in  den  Yagusbahnen  dem  Darm  Erregungen  zugeführt:  Eeizung 
derselben  erweckt  oder  verstärkt  die  Bewegungen  im  ganzen  Dünndarm 
und  in  der  oberen  Hälfte  des  Dickdarms.  Umgekehrt  werden  in  eben- 
denselben Partien  durch  Eeizung  der  nervi  splanchnici,  wie  Pflüger  ent- 
deckte, die  Bewegungen  gehemmt.  Eine  ganze  Eeihe  späterer  Unter- 
suchungen hat  gezeigt,  dass  diese  dem  Darm  zugeführte  Hemmungs- 
erregung eine  directe  ist,  •  dass  ausserdem  jedoch  in  den  Splanchnicis  die 
vasomotorischen  Fasern  für  die  Darmgefässe  verlaufen:  Eeizung  der 
Splanchnici  erzeugt  Anämie,  ihre  Durchschneidung  Hyperämie  des  Darms. 
Jedoch  ist  die  Innervation  des  Darms  noch  viel  verwickelter. 
Ludwig  und  Kupffer,  ferner  Nasse,  S.  Mayer  und  Basch  fanden  im 
Splauchnicus,  neben  den  hemmenden  und  vasomotorischen,  des  weiteren 
auch  noch  die  Darmbewegung  direct  anregende  Fasern;  und  umgekehrt 
konnten  Mayer  und  Basch  durch  Eeizung  des  Vagus  auch  die  Peristaltik 
hemmen.  Basch-Ehrmann  glauben  auf  Grund  ihrer  Vorsuche  so  forrauliren 
zu  können:  der  Splauchnicus  ist  motorischer  Nerv  der  Längsmuskelfasern 
und  Hemmungsnerv  der  Eingmuskelfasern,  der  Vagus  umgekehrt  erregt 
die  Eingmuskeln  und  hemmt  die  Längsmuskeln.  Analog  hatte  Fellner 
schon  früher  gefimden,  dass  im  N.  erigens  die  motorischen  Fasern  für 
die  Längsmuskulatur,  und  in  den  Nn.  liypogastrici  die  motorischen  Fasern 
für  die  Eingmuskulatur  des  Eectum  verlaufen. 

Ob  die.  neuerhche  Mittheilung  von  Steinach,  welcher  für  niedere 
Wirbelthiere  eine  motorische  Innervation  des  Darmtractus  durch  die 
hinteren  sensiblen  Spinalwurzeln  entdeckte,  auch  für  Säugethiere  be- 
ziehungsweise den  Menschen  Geltung  hat.  ist  noch  nicht  Ijekannt. 

1* 
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Die  untere  Hälfte  des  Colon  und  das  Eeetum  haben  eine  andere 
anatomische  Anordnung  der  die  Nervenerregungen  vom  Oentruni  her  zu- 
führenden Bahnen,  als  sie  soeben  für  die  höheren  Darmpartien  skizzirt 
wurde;  für  sie  sind  die  hemmenden  und  erregenden  Fasern  in  den 
sympathischen  Nerven  enthalten,  welche  aus  dem  Eückenmark  kommend 
den  Grenzstrang  durchsetzen  und  im  Plexus  mesentericus  inferior  und 
Plexus  hypogastricus  sich  sammeln.  Für  die  Nerven,  welche  den  untersten 
Eectumabschnitt  versorgen,  beziehungsweise  bei  dem  Vorgange  der  De- 
fäcation  betheihgt  sind,  hat  Goltz  ein  Oentrum  im  Lumbaimarke  nach- 
gewiesen. 

Eine  ganze  Eeihe  von  Momenten,  deren  Kenntniss  auch  für  die  patho- 
logischen Verhältnisse  von  Wichtigkeit  ist,  beeinflusst  die  Darmbewegungen. 
Auch  hier  beschränken  wir  uns  auf  eine  kurze  summarische  Andeutung 
und  verweisen  im  Uebrigen  auf  die  späteren  Abschnitte. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  es  der  Inhalt  des  Darms,  welcher  seine  Be- 
wegungen in  erster  Linie  hervorruft,  indem  er  die  Wand  mechanisch 
dehnt  und  so  direct  auf  die  in  derselben  gelegenen  nervösen  und  mus- 
kulären Elemente  einwirkt,  oder  indirect  indem  er  durch  Erregung  der 
sensiblen  Schleimhautnerven  reflectorisch  die  Bewegung  auslöst.  Chemisch 
indiiferente  Substanzen  wirken  nur  dann,  wenn  entweder  ihre  Temperatur 
nennenswerth  von  der  normalen  Körperwärme  abweicht  (so  Eiswasser), 
oder  wenn  sie  —  seien  sie  fest,  flüssig  oder  gasig  —  durch  grössere 
Masse  das  Darmlumen  erheblich  und  namentlich  wenn  sie  es  rasch  dehnen 
(natürlich  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  weil  üeberdehnung  wieder 
die  Contraction  unmöglich  macht).  Alle  die  chemisch  reizenden  Substanzen 
können  hier  nicht  aufgeführt  werden;  soweit  sie  für  die  Pathologie  in 
Betracht  kommen,  werden  sie  bei  den  Abschnitten  über  Diarrhoe  und 
Darmkatarrh  besprochen.  Von  den  Gasen  sind  Wasserstoff,  Sauerstoff,  Stick- 
stoff chemisch  wirkungslos,  dagegen  Kohlensäure,  Schwefelwasserstoff  und 
Kohlenwasserstoff  energische  Erreger  der  Peristaltik.  Anämie  des  Darms 
verringert  seine  Bewegungen,  Hyperämie,  sei  sie  arteriell  oder  venös,  ebenso 
die  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blut  steigert  sie. 

Von  aussen  durch  die  Bauchdecken  sichtbare  Bewegung 
unter  physiologischen  Verhältnissen  kommt  beim  Menschen  sehr 
selten  zur  Beobachtung;  pathologisch  und  in  oft  enorm  gesteigerter  In- 
tensität ist  sie  ein  häufiges  und  wichtiges  Symptom,  welches  bei  den  Darm- 
verengerungen eingehende  Darstellung  finden  wird.  Die  geringfügige  Gestalt- 
veränderung des  Darms  bei  der  normalen  Peristaltik  einerseits,  die  Dicke 
der  Bauchdecken  andererseits  erklärt  das  seltene  Sichtbarwerden  normaler 
Peristaltik.  Nur  wenn  ungewöhnliche  Magerkeit  der  Haut  und  sehr  schlaffe, 
dünne  Muskulatur  besteht  (insbesondere  auch  Diastase  der  Eecti)  und 
während  der  Darmverdauungsperiode   oder   durch  die  beschriebenen  Eoll- 
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bcweft-ungen  die  iiilcstiniilc  Thütigkcit  loMiartcr  ist,  ocüno-t  es,  aiicli  dii- 
iiMriiiale  Peristaltik  zu  (icsidit  zu  bckoiiiiiicn.  Die  Tafeln  Nr.  1,  2,  3  (Iciiion- 
strireii  das  Bild  dersclhon  (die  ganz  iiicdrig'on,  in  zieiidich  langsamem 
Tempo  wechselnden  Erhebungen  und  Senkungen,  deren  Momentbild  am 
ehesten  dem  eines  mit  Kartoffeln  gefüllten  Sackes  gleicht),  besser  wie  jede 
Besehreibung.  Diese  Peristaltik  ist  ausnahmslos  auf  den  Dünndarm  zu  be- 
ziehen; die  physiologische  Bewegung  des  Dickdarms  ist  von  ausscu  bei 
geschlossenen  Bauchdeeken  nie  zu  sehen. 

Die  pathologischen  Darmbewegungen  stellen  sieh  in  folgenden 
Formen  dar:  als  gesteigerte  Peristaltik;  als  tonische  Contraction ;  als 
Antiperistaltik. 

Die  gesteigerte  Peristaltik  ist  zum  Theil  schon  oben  bei  den 
Rollbewegungen  gescliildert  worden,  wenigstens  bilden  diese  meines  Er- 
achtens  den  TJebergang  zu  der  abnormen,  krankhaft  gesteigerten  Peristaltik. 
Doch  äussert  sich  diese  auch  noch  in  einer  anderen  Form,  die  freilich 
theilweise  schon  mit  der  nächsten  (tetanischen  Contraction)  zusammenfällt. 
Wenn  man  nämlich  die  Darmschleimhaut  durch  ein  chemisches  Agens  in 
entzündlichen  Zustand  versetzt,  so  sieht  man  in  der  entzündeten  Strecke, 
auch  wenn  dieselbe  ganz  frei  von  Inhalt  ist,  ungemein  heftige  Contraetions- 
vorgänge,  die  sich  als  ununterbrochenes  Wühlen  darstellen  und  abwechselnd 
und  nebeneinander  bald  das  Bild  von  Pendelbewegungen,  bald  von  cireulären 
Einschnürungen  darbieten.  Zweifellos  jedoch  liegt  der  Schwerpunkt  für  die 
Bestimmung  der  abnormen  Peristaltik  in  der  gesteigerten  Schnelligkeit,  mit 
welcher  der  Inhalt  vorwärts  bewegt  wird. 

Gesteigerte  Peristaltik  kann  unter  folgenden  Umständen  auftreten: 
1.  bei  abnormem  Verhalten  des  Darminhaltes  (sam^e  Beschalfenheit,  starke 
Gasbildung) ;  2.  bei  Einführung  von  Abführmitteln :  3.  bei  Einwirkung  von 
thermischen  (Kälte)  oder  ehemischen  Darmreizen;  4.  in  Folge  von  Ge- 
müthsbewegungen ;  5.  bei  Neurasthenikern ;  G.  bei  acuten,  entzündlichen 
Zuständen  des  Darms ;  7.  bei  Enterostenosen. 

Eine  sehr  wichtige  Form  pathologischer  Darmbewegung  ist  die 
tetanisehe  Contraction.  Man  muss  zwei  verschiedene  klinische  Bilder 
derselben  miterseheiden :  dasjenige  bei  leerem,  und  ein  anderes  bei  nicht 
leerem  Darmrohr.  Ersteres  ist  zweifellos  ungemein  häufig,  kommt  aber  nur 
im  Experiment,  bei  eröffneter  Bauchhöhle,  zur  directen  Anschauung; 
letzteres  wieder  ist  seltener,  kann  aber  unmittelbar  gesehen  werden.  Bei  der 
tonisehen  Contraction  einer  leeren  Darmstreeke  wird  dieselbe  in  einen  soliden, 
blass  aussehenden  Strang  verwandelt.  Ist  sie  weit,  über  die  meisten  oder 
sogar  die  Gesammtheit  der  Darm  schlingen  verbreitet,  so  entsteht  eine 
kahnförmige  Einziehung  des  Leibes  (wie  zuweilen  bei  Meningitis  cerc- 
hralis,  Colica  satnrnina).  Die  andere  Form,  tonische  Contraction  einer  mit 
Inhalt  versehenen  Schlinge,  begegnet  sehr  oft  bei  Darmstenosen  :  man  sieht 
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dann  die  überwiegend  durch  Gas  geblähte,  zum  Theii  aber  auch  flüssigen 
Inhalt  führende  Schlinge,  welche  sich  ganz  weich  anfühlte,  plötzlich  in 
ein  ungemein  resistentes,  fast  starrwandiges  Eohr  sich  verwandeln,  das  dann 
nach  kurzer  Zeit  wieder  in  den  vorherigen  Elasticitätszustand  zurückkehrt. 

Von  klinischer  AVichtigkeit  scheint  mir  der  Umstand  zu  sein,  dass 
die  einfache,  fortschreitende,  peristaltische  Bewegung,  und  sei  sie  noch  so  . 
lebhaft,  niemals  schmerzhafte  Sensationen  hervorruft,  während  die  tonische 
Oontraetion  mit  Schmerzen  oft  stärksten  Grades  und  kolikartigen  Charakters 
verbunden  ist.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  in  dem  Capitel  über  Darm- 
sehmerz zurückkommen.  Man  kann  hiegegen  nicht  geltend  machen,  dass 
ja  z.  B.  beim  Darmkatarrh  mit  lebhafter  Peristaltik  oft  genug  selbst  starke 
Schmerzen  bestehen ;  denn  diese  werden  nicht  durch  die  peristaltische  Be- 
wegung, sondern  durch  die  häufig  zugleich  daneben  auftretenden  tonischen 
Oontractionen  und  ausserdem  durch  den  entzündlichen  Zustand  der  Schleim- 
haut,  die  abnorme  Erregbarkeit  der  Nerven  in  Folge  desselben-,   bedingt. 

Da  die  ursächlichen  Verhältnisse,  welche  die  gesteigerte  Peristaltik 
und  die  tonische  Oontraetion  veranlassen,  in  den  Specialabschnitten  aus- 
führlich erörtert  werden,  so  sehen  wir  hier  von  deren  detaillirter  Be- 
sprechung ab. 

Die  Antiperistaltik,  d.  h.  eine  wirkliche  peristaltische  Bewegung, 
aber  in  einer  der  Norm  entgegengesetzten  Richtung,  durch  welche  der  Inhalt 
pyloruswärts  statt  analwärts  befördert  wird,  kommt  am  frei  durchgängigen 
Darm  vor  —  niemals  jedoch,  wie  ich  durch  zahlreiche,  in  verschiedenster 
Weise  modificirte  Versuche  festgestellt  habe,  im  physiologischen  Zustande, 
sondern  stets  nur  nach  Einführung  bestimmter  abnormer  Bedingungen ;  ich 
muss  wegen  der  Einzelheiten  auf  meine  Specialabhandlung  verweisen  (1.  c, 
pag.  15).  Diese  abnormen  Bedingungen  bestehen  darin,  dass  in  deu  Darm 
chemisch  stärker   reizende  Substanzen   eingeführt  werden,   z.  B.    stärkere 
Lösungen   von  Chlornatrium,    Ouprum  sulfuricum   u.  dgl.    Aber,   und  das 
ist  eine  weitere  unumgängliche  Bedingung,  selbst  dieser  abnorme  Eeiz  ruft 
neben  der  peristaltischen  eine  antiperistaltische  Bewegung  nur  dann  hervor, 
wenn  er  an  einer  „unphjsiologischen"   Stelle  in  den  Darm  eingeführt  wird, 
welche  beim  Mensehen  nur  der  Mastdarm  (per  clysma)  sein  kann  (im  Thier- 
versuch  natürlich  jeder  beliebige  Pmikt  des  Intestinaltractus) ;  vom  Magen 
her  in  den  Darm  übergetreten,  erzeugen  selbst   die   stärksten  chemischen 
Eeize  immer  nur  analwärts  fortschreitende  peristaltische  Bewegung. 

Eine  Erklärung  für  diese  höchst  auffällige  Erscheinung  ist  solange 
nicht  zu  geben,  als  wir  über  die  physiologischen  Bedingungen  selbst  der 
normalen  Peristaltik  noch  nicht  im  Klaren  sind.  Anzuknüpfen  hätte  eine 
Deutung  vielleicht  an  die  merkwürdige,  von  mir  aufgedeckte  Thatsache  der 
aufwärts  steigenden  Contraction  bei  Berührung  des  Darms  mit  einem  Natron- 
salz (1.  c,  pag.  51). 
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Mit  cliestMi  luciiicn  Aiiscliiiiiuii,u'eii  sitjhcii,  \\u\  ich  lihmhe.  die  iiiLor- 
essaiiteu,  durch  Grtitznei'  ueuerdings  mitg'etheilten  BeobaclituiiLivii  keines- 
wegs im  Widerspruch.  Grütziier  constatirte  nänihch,  dass  man  (bei 
Thieren  wie  beim  Meusclien)  verschiedene  Substanzen,  die  man  in  den 
Mastdarm  injicirt  (in  etwa  250  cw-' Flüssigkeit),  nach  einigen  Stunden  im 
Magen  nachweisen  kann.  Dies  gelingt  z.  B.  mit  Stärkekörnchen,  Kohle- 
pulver, Sägemehl,  Molmkörnern,  kurz  geschnittenen  (1 — l'ö  mm)  Pferde- 
haaren  u.  s.  w.  Alle  diese  Gebilde  wandern  nach  der  lojection  in  den  Anus 
aufwärts  bis  in  den  Magen.  Zur  Erklärung  zieht  auch  Grützner  meine 
Kochsalzversuche  heran.  Er  konnte  nämlich  das  Aufvvärtswandern  nur  dann 
wahrnehmen,  wenn  er  die  betreuenden  Substanzen  in  physiologischer  Koch- 
salzlösung injieirte.  Sobald  er  zur  Injectionsüüssigkeit  eine  Chlorkalium- 
oder  Salzsäurelösung  verwendete,  blieben  die  Substanzen  im  Mastdarm 
liegen.  Grützner  nimmt  deswegen  an,  dass  die  pyloruswärts  fortschreitende 
Kochsalzlösung  einen  (vielleicht  durch  die  Action  der  muscidaris  mucosae 
vermittelten)  partiellen  antiperistaltischen  Vorgang  anrege,  der  eben  sehr 
kleine  Körperchen  in  einem  Eandstrom  nach  aufwärts  zu  führen  vermag. 
Daneben  ziehen  durch  die  Mitte  des  Darmrohres  die  grossen  Inhaltsmassen 
analwärts.  Der  Unterschied  gegenüber  einer  wirkliehen,  klinisch  bedeutungs- 
vollen Ajitiperistaltik  liegt  auf  der  Hand.  Niemals  auch  thatsächlich  ist  man 
in  der  Lage,  wie  einer  meiner  Schüler  Dr.  Chris tomanos  festgestellt  hat, 
bei  den  Grützner'schen  Versuchen  mit  den  Augen  eine  antiperistaltische 
Bewegung  wahrzunehmen,  die  bei  meinen  Versuchen  sehr  deutlich  ist. 

Die  antiperistaltischen  Bewegungen,  welche  man  bei  absterbendem 
Darm  nach  dem  Tode  auftreten  sieht,  fallen  natürlich  unter  Bedingungen, 
die  für  die  Pathologie  nicht  in  Betracht  kommen. 

Auf  die  Frage  des  Kotherbrechens  und  das  etwaige  Verhältniss  der 
Antiperistaltik  zu  demselben,  ebenso  auf  eine  weitere  Art  pathologischer 
Darmbewegung,  die  ich  mit  dem  Namen  der  „Rückstosseontraction" 
belegt  habe,  soll  bei  den  Darmverschliessungen  eingegangen  werden. 


11. 
Die  Darnieiitleeniiig.  (Faeces.) 

Die  Üntersnehuiig  der  DarmdejectioDen  wird  wegen  der  ja  freilich 
unästhetiscilen  Manipulation  und  wegen  des  beleidigenden  Geruches  sehr 
oft  ungebührlich  vernachlässigt.  Dieselbe  hat  a1)er  für  die  Pathologie  und 
Diagnostik  der  Darnikrankheiten  eine  noch  viel  grössere  Wichtigkeit  als 
diejenige  der  Sputa  für  die  Erkrankungen  des  Eesph'ationsapparates ;  ungemein 
oft  sind  wir  allein  auf  sie  angewiesen,  um  überhaupt  ein  Urtheil  über  die 
Natur  eines  Darmleidens  zu  gewinnen.  Es  muss  deshalb  mit  aller  Ent- 
schiedenheit hervorgehoben  werden,  dass  die  sorgfältige  makro-  und 
miki-Qskopische  Prüfung  der  Dejeetionen  einen  regelmässigen  Bestandtheil 
der  Untersuchung  bei  Darmleiden  l3ilden  müsse.  Die  ehemische  Prüfung 
der  Fäces  ist  für  die  Physiologie  von  Wichtigkeit  und  kommt  auch  in  der 
Pathologie  für  die  Beantwortung  eonereter  wissenschaftlicher  Fragen  in 
Betracht,  tritt  dagegen  für  die  Zwecke  der  täglichen  Praxis  an  Bedeutung 
zurück;  doch  müssen  auch  in  letzterer  öfters  einige  ohne  Umstände  aus- 
führbare chemische  Eeactionen  angestellt  werden. 

Bei  der  folgenden  Darstellung  wollen  wir  nur  einen  summarischen 
orientirenden  Ueberblick  geben.  Die  chemischen  und  bakteriologischen 
Verhältnisse  sind  von  derselben  ausgeschlossen,  ebenso  das  Yorkommen 
thierischer  Parasiten,  da  jene  in  dem  von  Obermayer  und  Mannaberg 
bearbeiteten  Capitel  A  und  B  dieses  Bandes,  die  Parasiten  in  dem  von 
Mosler  und  Peiper  bearbeiteten  VI.  Bande  dieses  Werkes  ihre  Be- 
sprechung gefunden  haben.  Auf  vielfache  Einzelheiten  wird  bei  den  ver- 
schiedenen pathologischen  Zuständen  eingegangen. 

Die  normalen  menschlichen  Fäces  setzen  sich  im  Wesenthchen 
aus  folgenden  Bestandtheilen  zusammen:  1.  veränderten  oder  unveränderten 
Besten  der  eingeführten  Xahrung;  2.  Bakterien;  3.  Antheilen  der  in  den 
Darm  ergossenen  Verdauimgssäfte;  4.  spärlichen  geformten  und  ungeformten, 
von  der  Darmwand  gelieferten  Elementen;  5.  Salzen,  welche  als  Producte 
des  physiologischen  Verdauungsvorganges  entstehen. 

Die  Masse  der  Fäces  wechselt  natürlich  nach  der  Menge  und  Art 
der  aufgenommenen  Nahrung.  Im  Durchschnitt  werden  bei  mittlerer  Ein- 
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fuhr  g-ewülinliclier  gemischter  Kost  täglich  1"J0 — 2:)i)  fir  K'otli  cntif'crt. 
Höchst  beaehtenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  auch  im  llimgerzustande 
Dejeetioneu  abgesetzt  werden  ivüuneii,  die  hauptsächhcli  aus  Bakterien,  ver- 
änderten Dannepithelien,  Schleim,  Kesten  der  \'erdauiingssälte  bestehen 
(vgl.  das  Capitel  über  Stuhlträgheit). 

Die  Farbe  der  normalen  Dejecta  ist  dunkelbraun,  von  umgewandeltem 
(iallonpigment.  Durch  die  im  Darm  ablaufenden  Processe  wird  das  Bili- 
rubin in  Urobilin  (Hydrobilirubin)  umgesetzt.  Normale  Fäces  geben  nie- 
mals die  Gmelin'sche  Reaction.  Prüft  man.  wie  schon  Prerichs  an- 
gegeljen,  vom  Rectum  aufwärts  steigend  den  Darminhalt  an  den  Leichen 
von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Darmleiden,  weder  anatomisches  noch 
funetionelles,  bestanden  hatte,  so  überzeugt  man  sich,  dass  die  gewöhn- 
Hehe  Gmelin-Reaction  erst  im  untersten  Ileum  positiv  ist,  sehr  selten 
bereits  im  Cöcum  oder  gar  im  Colon  asccndcns.  Daraus  folgt  der  wichtige 
Satz,  dass  eine  in  den  Dejectis  erkennbare  Gmelin'sche  Gallenpigment- 
reaction  stets  auf  pathologische  Zustände  hinweist.  Im  Wesentlichen  gestattet 
sie  den  allgemeinen  Schluss,  dass  eine  (irgendwie  bedingte)  gesteigerte 
Peristaltik  den  Darininhalt  rascher  zum  mindesten  aus  dem  untersten  Ileum 
her  durch  den  Dickdarm  geführt  hat.  Je  intensiver  die  schöne  bekannte 
Grünfärbung  auftritt,  desto  höher  hinauf  in  den  Dünndarm  wird  man  die 
Steigerung  der  Peristaltik  verlegen  können  und  desto  stärker  wird  sie  sein. 
Auch  Julius  Eosenthai  hat  diese  gleichen  Beobachtungen  gemacht  wie 
Frerichs  und  ich.  Auf  weitere  Einzelheiten  kommen  wir  bei  der  Locali- 
sation  der  Katarrhe  zurück.  Den  Mangel  des  Galleupigmentes  überhaupt 
besprechen  wir  weiter  unten  gesondert  (acholische  Stühle). 

Die  Diät  beeinflusst  die  Farbe  des  Stuhles;  insbesondere  heben  wir 
die  Milch  hervor,  welche  ihm  ein  lichteres,  mehr  hellgelbes  Aussehen  gibt. 
Ferner  bestimmte  Medicamente  (Caiomel,  Eisen,  Santonin,  ßheum  u.  s.  w.), 
dann  die  atmosphärische  Luft:  einige  Zeit  nach  der  Entleerung  ist  er 
dunkler  als  unmittelbar  nach  derselben  (auf  dem  Durchschnitt  wieder  licht). 
E'erner  wird  das  Aussehen  um  so  dunkelbrauner,  selbst  schwärzlich  („ver- 
brannter Koth"  im  Laienmund),  je  länger  er  bei  Obstipation  im  Dickdarm 
verweilte. 

Die  Consistenz  ist  meist  weich,  aber  geformt  in  der  bekannten 
Gestalt.  Im  Allgemeinen  je  rascher  der  Inhalt  den  Dickdarm  durchwandert, 
desto  weicher,  beziehungsweise  flüssiger  ist  er ;  je  länger  er  im  Dickdarm 
verweilt,  desto  trockener  und  härter,  zuweilen  fast  steinhart,  in  Folge  von 
Wasserabgabe  an  die  Darmwand.  Im  letzteren  Falle  hat  er  häufig  nicht 
die  zusammenhängende  lange  wurstförmige  Gestaltung,  son'dern  bildet 
grössere  oder  kleinere  rundliche  lüiollen  (Skybala),  deren  Abrundung 
wohl  meist  durch  den  Aufenthalt  in  den  Haustra  coli  bedingt  ist.  An 
diesen  hasel-  bis  wallnussgrossen  Ballen,  bemerkt   man  oft  ein  oder  zwei 
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Einschnitte,  Binnen,  die  zweifellos  Abcbücke  der  Taeniae  coli  darstellen. 
Auch  noch  kleinere,  „  Schaf koth"  ähnliche  Kügelchen,  auch  mit  rinnen- 
förmigen  Eindrücken,  können  bei  einfacher  Obstipation  vorkommen,  und 
zwar  lange  Zeit  hindurch,  was  ich  um  so  mehr  betonen  muss,  als  man 
immer  noch  geneigt  ist,  dieser  Form  eine  grosse  Wichtigkeit  beizumessen 
für  die  Diagnose  von  Oolonstricturen.  Ganz  dasselbe  ist  über  eine  lang- 
gezogene, dünne,  bleistiftrunde  oder  abgeplattete  Stuhlform  zu  sagen,  welche 
ebenfalls  durchaus  nicht  eine  umschriebene  Darmstenose  beweisen  muss, 
sondern  auch  ohne  solche  vorkommt,  freilich  unter  etwas  von  der  Norm  ab- 
weichenden Verhältnissen,  nämlich  bei  nervösen  spastischen  Contractionen 
und  beim  Hungerdarm. 

Der  normale  Stuhl  ist,  wie  gesagt,  mehr  oder  weniger  festweich  und 
geformt.  Eine  ungeformte  Entleerung,  ob  breiig  oder  ganz  dünnflüssig, 
wird  immer  durch  irgendwelche  abnorme  Verhältnisse  Ijedingt.  Aber  auch 
ein  noch  ganz  oder  theilweise  geformter  Stuhl  kann  eine  weichere,  mehr 
breiige  Consistenz  haben;  entweder  handelt  es  sich  dabei  um  wirklich 
schon  pathologische  Veränderungen,  oder  um  Verhältnisse  die  noch  in  den 
physiologischen  Breiten  liegen.  Im  letzteren  Falle  kommen  folgende  Momente 
in  Betracht:  a)  Die  reichliche  Anwesenheit  von  Fett;  hier  zertheilt  sich 
beim  Zerdrücken  mit  dem  Deckglase  die  Kothprobe  ganz  gleichmässig, 
beim  Nachlassen  des  Druckes  bekommt  sie  an  den  Bändern  keine  Einrisse, 
haftet  vielmehr  zäh-klebrig  (genau  dasselbe  Verhalten  findet  sich  bei  inniger 
Mengung  von  Schleim  mit  Fäcalsubstanz).  h)  Grösserer  Wassergehalt;  hier 
zerdrückt  sich  die  Probe  unter  dem  Deckglase  nicht  gleichmässig  zäh, 
sondern  läuft  beim  Nachlassen  des  Druckes  in  kleinen  Streifen  zusammen. 
c)  Beichücher  beigemengte  Pflanzenbestand theile,  namentlich  die  jungen 
Parenchymzehen  z.  B.  von  Kohlsorten,  von  Birnen,  Aepfeln,  Zwetschken  u.  s.  w. ; 
oft  schon  das  blosse  Auge,  sicher  das  Mikroskop  ermöglicht  die  Erkennt- 
niss  dieser  Beimengungen.  Die  weiche  Beschaffenheit  kann  auch  durch 
eine  innige  Mischung  mit  Schleim  bedingt  sein ;  darauf  werden  w4r,  wegen 
der  klinischen  Wichtigkeit,  noch  besonders  zurückkommen. 

Die  chemische  Beaction  der  normalen  Dejecta  gegen  Lakmus  ist 
meist  neutral  oder  alkalisch,  wie  ich  auf  Grund  zahlreichster  Prüfungen 
bestimmt  behaupten  muss.  Aenderungen  der  Diät  können  auch  solche  der 
Beaction  nach  sich  ziehen:  bei  überwiegend  vegetabilischer  Kost  wird  sie 
leicht  sauer  wegen  der  sauren  Gährung  der  Kohlehydrate;  überwiegende 
Fleisch-  und  Eiweissdiät  kann  mit  stärkerer  Ammoniakbildung  und  alkahscher 
Beaction  einhergehen.  Diejenigen  Aenderungen  der  Beaction,  welche  bei 
den  einzelnen  Darmerkraukungen  vorkommen,  sollen  bei  diesen  besprochen 
werden. 

Der  unangenehme  Geruch  auch  normaler  Dejecta  ist  hauptsächlich 
auf  das  Skatol  zu  beziehen,  weniger  auf  Indol.  Beigemengte  Gase,  nament- 
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lieh  Schwefel  Wasserstoff  und  Kohlenwasserstoff,  liefern  die  bekannte  wider- 
wärtige Steigerung  des  Geruches, 

Die  mikroskopische  Untersuchung  normaler  Fäces  liefert  in 
erster  Linie  das  überraschende  Ergebniss,  dass,  wie  bereits  Woodward 
in  seinem  vortrefflichen  Werke  es  ausgesprochen  hat  und  wie  ich  es  voll- 
ständig unterschreibe,  an  der  Bildung  derselben  niederste  ptlanzliche  Orga- 
uisujeu,  Bakterien  verschiedenster  Arten,  in  einem  sehr  bedeutenden 
Masse  partleipiren,  dergestalt,  dass  geradezu  ein  erheblicher  Bruchtheil 
der  Gesammtmasse  von  ihnen  dargestellt  wird.  Wir  verweisen  diesbezüg- 
lich auf  Capitel  B. 

Eingehender  haben  wir  die  Nahrungsantheile  zu  erörtern.  Natür- 
lich werden  wir  nicht  alle  die  oft  unglaublichsten  Dinge  aufzählen,  welche 
der  omnivore  Mensch  mit  oder  ohne  Absicht  in  seinen  3Iagen-Darmcanal 
hinein  und  mit  den  Dejectionen  wieder  zu  Tage  fördert.  Xur  wie  bei  einer  in 
der  Küche  der  civilisirten  Völker  ül)lichen  Art  und  Zubereitung  der  Nahrung 
deren  Beste,  nachdem  sie  den  Darm  passirt  haben,  in  den  Entleerungen 
wieder  erseheinen,  kann  kurz  angedeutet  werden.  Im  normalen  Stuhl 
finden  sieh: 

Pflanzenzellen,  von  allen  den  Gemüsen  und  Obstsorten,  welche 
überhaupt  genossen  werden,  um  so  auffälliger  an  Menge  und  um  so  un- 
veränderter, je  cellulosereicher  die  Pflanzenart  war.  Hervorgehoben  sei 
beispielsweise  das  fast  unveränderte  Abgehen  von  Preisseibeeren.  Zwetschken-. 
Aepfel-.  Birnenschalen,  grösserer  Stücke  des  Parenehvms  dieser  Früchte, 
von  Kohlarten  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Stärke  kann  ich  auf  Grund  tausendfältiger  Prüfung 
Folgendes  sagen.  Bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  mit  selbst  ziemlich  viel 
Brot  und  Semmeln  ist  bei  gesunden  Individuen  niemals  Stärke  in  isolirten 
Körnchen  oder  Kugeln  nachweisbar.  Gehngt  dies,  so  ist  es  immer  als 
Zeichen  pathologischer  Zustände  anzusehen;  höchstens  bei  Kindern,  die 
überwiegend  mit  stärkereicher  Kost  ernährt  werden,  kann  es  auch  im 
Normalzustande  vorkommen.  Auch  kleine  Paitikelchen,  welche  mit  Jod 
sich  bläuen  und  wohl  als  Bruchstücke  der  Amylumkörner  angesehen  werden 
können,  sind  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringer  Zahl  bei  Erwachsenen 
und  gemischter  Kost  nachzuweisen;  auch  aus  den  Pflanzenzellen  sind  die 
Stärkepartikel  bei  gesunder  Verdauung  fast  sämmtlich  versehwunden,  ob- 
wohl sie  in  dieser  Form  noch  am  ehesten  auch  in  normalen  Fäces  sich 
finden.  Auch  bei  (Dickdarm-)  Diarrhöen  ist  Stärke  ein  relativ  seltener 
Befund.  Jedes  einigermassen  reichlichere  Erscheinen  von  Stärke  in  den 
Fäces  ist  immer,  wir  wiederholen  es,  pathologisch. 

Muskeln  enthält  jeder  Stuhl,  sobald  überhaupt  Fleisch  genossen 
wird.  Auch  bei  ganz  normalen  Verdauungsverhältnissen  können  sich  wohl- 
erhaltene Muskelbündel,  freilich  sehr  spärlich,  finden ;  in  der  Eegel  einzelne 
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Fasern,  die  die  normale  Structur  gut  erkennen  lassen,  oder  Figuren,  die 
)nehr  rundlieh  oder  unregelmässig  eckig  und  fast  völlig  homogen  erseheinen, 
aber  doch  immer  noch  eine  geradlinige  Begrenzung  und  mit  guten  In- 
strumenten auch  noch  Andeutung  der  Querstreifung  erkennen  lassen.  Auf- 
fällig ist,  wie  oft  namentlich  diese  Muskelbruehstücke  durch  Gallenpigment 
gelb  gefärbt  sind. 

Bei  der  übermässigen  Fleischaufnahme  der  Diabetiker,  ferner  wenn 
bei  höherem  Fieber  gelegentlich  einmal  Fleisch  genossen  wurde,  vor 
allem  aber  wenn  eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  durch  den  Dünn-  und 
Dickdarm  besteht,  gleiehgiltig  welche  Ursache  ihr  zu  Grunde  liegt,  finden 
sich  reichliche  Muskelreste,  oft  schon  mit  1)lossem  Auge  als  solche  er- 
kennbar oder  wenigstens  als  braune  Punkte  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse 
erscheinend.  Therapeutisch  bemerkenswerth  ist,  dass  bei  manchen  Darm- 
erkrankungen Muskelbruchstücke  und  Fasern  in  übermässiger  Menge  ent- 
leert werden,  während  Stärke  gar  nicht  oder  nur  verschwindend-  wenig  in 
diesen  Dejectionen  auftritt. 

Bei  Fleischnahrung  kann  man  natürlich  auch  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern  antreffen. 

Bei  überwiegender  oder  ausschliesslicher  Milchnahrung  findet  man 
in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Fetzen  geronnener  Milch,  in  denen  mikro- 
skopisch zahllose  Fetttropfen  eingeschlossen  erscheinen ;  ebenso  sieht  man 
in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Stückehen  geronnenen  Eiweisses  von  Eiern. 
Xebenbei  sei  bemerkt,  dass  bei  pathologischen  Zuständen  Casein  zuweilen 
in  mehr  oder  weniger  rundlichen,  halblinsen-  bis  doppelterbsengrosseu, 
aussen  licht-  bis  tief  dunkelgelb  gefärbten  (von  Galle),  innen  stets  milch- 
weissen  Gebilden  im  Stuhle  erscheinen  kann. 

Fett  kommt  bei  gemischter  Kost  regelmässig  in  einer  gewissen  Menge 
im  Stuhl  vor,  umsomehr,  je  grössere  Mengen  eingeführt  werden,  da  das 
Verdauungs-  und  Eesorptionsvermögen  des  Darms  für  Fett  an  bestimmte 
Grenzen  gebunden  ist.  Es  erscheint  in  den  Fäces  in  verschiedenen  Formen. 
Zum  Theil  ist  es  verseift,  an  Basen  gebunden,  oder  es  findet  sich  als 
neutrales  Fett,  oder  endlich  als  Fettsäuren.  Selten,  am  ehesten  noch  bei 
überwiegender  Milchnahrimg,  erscheint  es  in  Tropfenform,  sehr  oft  in  Nadel- 
und  Büschelform.  Die  nadeiförmigen  Fettkrystalle  bestehen  sowohl  aus 
freien  Fettsäuren,  als  auch  aus  den  Kalk-  und  Magnesiaseifen  der  höheren 
Fettsäuren.  Ist  Fett  in  Tropfen-  oder  in  Büschelform  reichlieh,  so  macht 
es  den  Stuhl  schmierig -breiig.  Der  sogenannte  Fettstuhl  wird  gesondert 
besprochen. 

Einen  wichtigen  und  in  einzelnen  Formen  regelmässigen  Bestandtheil 
der  Fäces  bilden  gewisse  Salze,  meist  anorganische.  Obenan  stehen 
die  Tripelphosphate  (phosphorsaure  Ammoniak-Magnesia).  Einst  von 
Schönlein-Eemak  als  pathognomisch  für  die  Tvphusstühle  angesehen,  hat 
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uiicli  mannigfachen  Wandlungen  der  Ansichten  Szydlowsky  ausgesprochen, 
dass  die  Tripelphospliate  in  jedem  gesunden  Stuhl  auftreten  können,  bei 
allen  möglichen  Krankheitsprocessen,  jedweder  Koaction  des  Stuhles.  Sie 
erscheinen  mikroskopisch  in  verschiedenen  Gestalten:  in  flüssigen  oder 
dünnbreiigen  Stühlen  oder  in  Schleim  gebettet  als  wohlausgebildete  Sarg- 
deckelkrystalle.  in  allen  möglichen  Grössen ;  dann  (selten)  in  prachtvollen 
Fiederformen ;  dann  in  Sargdeekelform,  aber  mit  vielen  Rissen,  Sprüngen, 
xlbsprengungen ;  dann  in  mehr  oder  weniger  gut  ausgebildeten  Krystallen. 
aber  in  so  ungeheuren  Massen  seheitartig  dicht  aneinander  gelagert,  dass 
sie  schon  mit  blossem  Auge  als  kleine  weisse  Pünktchen  auf  dem  Object- 
träger  zu  sehen  sind;  dann  endlich,  namentlich  in  festen  oder  breiigen 
Stühlen,  nur  in  Trümmern  zersplitterter  Sargdeckelkrystalle,  welche  drei-, 
vier-,  vieleckig,  öfters  ganz  unregelmässig  geformt  sind,  und  neben  diesen 
Splittern  alle  Cebergänge  zu  den  Xormalkrystallen.  Alle  diese  phosphor- 
sauren Ammoniak-]\Iagnesiaformen  werden,  was  sehr  charakteristisch  ist. 
fast  nie  durch  Galle  pigmentirt;  ich  habe  dies  höchstens  2 — 3mal  gesehen. 

Daneben  sind  am  wichtigsten  gelbgefärbte  (fettsaure?)  Kalk- 
salze; im  Gegensatze  zu  den  Tripelphosphaten  sind  sie  fast  immer  durch 
Galle  pigmentirt.  Auch  sie  kommen  in  den  meisten  normalen  und  oft  auch 
in  pathologischen  Stühlen  vor.  zuweilen  so  reichheh,  dass  sie  ebenfalls 
makroskopisch  als  braune  Punkte  sichtbar  sind.  Sie  haben  keine  aus- 
gebildete Kiystallform,  treten  nur  in  plumpen  unregelmässigen  Begrenzungen 
auf,  zuweilen  haben  sie  elliptische,  ovale,  fast  kreisrunde  Gestalt. 

Fast  ebenso  häufiger  Befund  ist  neutraler  phosphorsaurer  Kalk, 
ungefärbt  durch  Galle,  liegt  in  grösseren  oder  kleineren  drusenartig  grup- 
pirten  Haufen,  die  aus  plumpen,  mit  den  Spitzen  convergirenden  Keilen 
bestehen. 

Oxalsaurer  Kalk,  in  der  bekannten  Form,  scheint  nur  nach  Gemüse- 
genuss  vorzukommen. 

Cholesterin,  nach  Malj,  Hoppe-Seyler  u.  A.  ein  regelmässiger 
chemischer  Befund  in  den  normalen  Fäces,  ist  mikroskopisch  in  wohl- 
ausgebildeten Krystallen  jedenfalls  sehr  selten  zu  finden  und  scheint  im 
letzteren  Falle  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung  zu  besitzen.  Man 
hüte  sich,  Trümmer  von  Tripelphosphatkrystallen  oder  Bruchstücke  von 
Pflanzencuticula  für  Cholesterinplatten  zu  nehmen. 

Die  bekannten  spindelförmigen,  zugespitzten  Oktaedern  gleichenden 
Charcot'schen  Krystalle  sind  seit  dem  Jahre  1880  von  mehreren  Be- 
obachtern, auch  von  mir,  in  den  Dejectionen  gesehen  worden.  Leichten- 
stern  hat  dann  die  interessante  Thatsache  festgestellt,  dass  die  Gegen- 
wart von  Entozoen,  gleichgiltig  welcher  Art,  -wenn  nicht  die  ausschliess- 
liche, so  doch  jedenfalls  die  häufigste  Ursache  ist,  welche  zm-  Bildung 
der  Charcofschen  Krvstalle  im  Darme  und  somit  zum  Auftreten  derselben 
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in  den  Fäces  Veranlassung  gibt.  Das  Vorhandensein  der  Ilrystalle  in  den 
Dejectionen  macht  die  Gegenwart  von  Darmhelminthen  ausserordentlich 
wahrscheinlich,  dagegen  schliesst  umgekehrt  ihre  Abwesenheit  Darm- 
helminthiasis  keineswegs  aus.  Abgesehen  hievon  stützt  Leichtenstern  das 
ursächliche  Abhängigkeitsverhältniss  der  Entstehung  der  Krjstalle  von  der 
Gegenwart  der  Eingeweideparasiten  auch  darauf,  dass  er  in  den  Sectionen 
den  Ort,  wo  die  Parasiten  hausen,  auch  als  die  Bildungsstätte  der  Char- 
cot'sehen  Krjstalle  nachweisen  konnte:  sie  finden  sich  in  dem  glasigen 
Schleim  gerade  immer  der  betreifenden  Darmpartien. 

Geformte,  der  Darmwand  entstammende  Elemente  bilden  in 
normalen  Fäces  einen  verschwindend  kleinen,  oft  kaum  auffindbaren,  in 
pathologischen  Fällen  zuweilen  einen  recht  ansehnhchen  Bestandtheil. 

Pflasterepithel  ist  sehr  selten,  ganz  ausnahmsweise  einmal  in  dem 
einem  breiigen  Stuhl  beigemengten  Schleim,  am  ehesten  noch  in  den 
Schleimspuren,  welche  eine  voluminöse  Kothsäule  überziehen.  Das  Epithel 
kann  hier  nur  rein  mechanisch  von  der  Schleimhaut  des  orificium  ani 
abgestreift  sein.  Eine  pathologische  Bedeutimg  können  dem  Pflasterepithel 
ähnliche  Zellen  nur  dann  gewinnen,  wenn  sie  aus  einer  Neubildung  des 
Darms  stammen. 

Cylinderepithelien  sind  ungemein  häufig  in  den  Dejectionen,  wie 
bereits  Lambl  besehrieben  hat.  Sie  sind  meist  ungefärbt,  nur  selten  dm-ch 
Gallenpigment  gelb  tingirt.  Zuweilen  ganz  unverändert,  ausnahmsweise 
selbst  noch  mit  erkennbarem  Saum  oder  auch  als  sehr  schöne  Becher- 
zellen, sind  sie  doch  meist  mehr  oder  weniger  verändert,  und  zwar  der- 
gestalt, dass  der  Ungeübte  auf  das  erstemal  sie  kaum  als  Cylinderepithelien 
erkennen  würde.  Von  den  extremsten  Formen  der  Umgestaltung,  wo  die 
Epithelzelle  eine  kleine,  ganz  homogene,  mattglänzende,  kernlose  Spindel 
darstellt,  welche  sich  bei  der  Carminisirung  noch  dm'ch  eine  etwas  stärkere 
Färbung  insgesammt  vor  der  Umgebung  auszeichnet,  in  welcher  aljer  keine 
Spur  mehr  von  einem  Kern  zu  entdecken  ist,  führen  die  mannigfachsten 
Uebergänge  zu  den  wühlerhaltenen,  annähernd  normal  gestalteten  Zellen 
hinüber.  Ich  halje  diese  Veränderungen  der  Epithelien  als  „Verschollung" 
bezeichnet ;  auf  weitere  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Die  Epithelien  liegen  fast  ausnahmslos  in  dem  schleimigen  Antheil  des 
Stuhles,  gleichgiltig  in  welcher  Weise  der  Schleim  beigemengt  ist.  Die  so- 
genannte Trübung,  die  ündurchsichtigkeit  desselben,  ist  bei  den  katarrhali- 
schen Dejectionen  fast  ausnahmslos  durch  massenhaftes  Auftreten  von 
Epithelien  bedingt,  nicht  —  und  hierin  liegt  ein  sehr  auffälliger  und  be- 
achtenswerther  Unterschied  gegenüber  dem  Verhalten  des  katarrhalischen 
Auswurfes  bei  Erkrankungen  der  Eespirationsschleirahaut  —  durch  Eund- 
zellen.  Ihre  Zahl  wechselt;  die  meisten  und  am  besten  erhaltenen  Exem- 
plare trifft  man  in  dünnen  diarrhoischen  Stühlen. 
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liiiiidzolli'ii,  Eiterzellcii  koiiiincn  im  iiornialcii  IStulil  kciuiii  vor, 
höchstens  findet  man  sie  vereinzelt  in  dem  spärhchen  anhaftenden  Sehleim. 
Die  Entscheidung,  ob  Sehleim-,  Eiter-,  Lvmphoid-.  weisse  Bhitzellen,  ist 
für  die  normalen  Darmdejectionen  irrelevant.  Ihr  reichliches  Anftreten  bei 
mehreren  pathologischen  Zuständen  wird  l»ei  diesen  erörtert. 

Im  Anschluss  an  das  Vorstehende  müssen  wir  einige  Besonderheiten 
pathologischer  Dejectionen  besprechen.  Wenn  dieselben  auch  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungsformen  noch  eingehend  berücksichtigt  werden,  so 
dünkt  es  luis  doch  zweckmässig,  in  einem  zusammenfassenden  Ueberblick 
mehrere  Gesichtspunkte,  welche  sich  später  unbequem  einfügen  lassen,  zur 
Sprache  zu  bringen. 

Schleim  im  Stuhle. 

Mucin,  das  Product  der  Lieberkühn'schen  Drüsen,  ist  im  normalen 
Kothe  durch  die  chemische  Prüfung  immer  nachzuweisen;  auch  im  ge- 
sunden Darm  findet  stets  Sehleimbildung  statt.  Aber  bei  ganz  normaler 
Defäcation  Erwachsener  ist  weder  makro-  noch  mikroskopisch  je  irgend 
eine  Spur  Schleim  sichtbar.  Derselbe,  in  der  geringen  physiologischen 
]Menge  abgesondert,  wird  so  innig  mit  dem  Darminhalt  gemischt,  dass  er 
eben  nur  für  die  chemische  Prüfung  erkennbar  sich  erschliesst.  Daraus 
folgt,  dass  jede  makro-  oder  mikroskopisch  erkennbare  Sehleimbeimischung 
zum  Stuhl  eine  Abweichung  von  dem  durchaus  physiologischen  Verhalten 
anzeigt.  Doch  braucht  es  sich  dabei  nicht  jedesmal  um  eine  anatomische 
Läsion  zu  handeln,  vielmehr  zuweilen  nur  um  eine  Art  physiologischer 
Hypersecretion.  Wir  meinen  den  Fall,  dass  man  auf  einer  festen  Kothsäule 
eine  ganz  dünne,  unbedeutende  Schicht  von  Schleim  sieht,  nach  dem  Ein- 
trocknen einem  Lacküberzuge  gleichend,  oder  auch  einzelne  kleine  Schleim- 
fetzchen.  Dieselben  sind  zweifellos  das  Product  des  Eeizes.  welchen  das 
längere  Verweilen  einer  voluminösen  Kothmasse  im  untersten  Eectum  auf 
die  Schleimhaut  ausübte. 

Unter  allen  anderen  Umständen  hat  das  Auftreten  von  Schleim  eine 
pathologische  Bedeutung.  Bei  der  erheblichen  diagnostischen  Wichtigkeit 
erscheint  es  angemessen,  zunächst  die  verschiedenen  Formen,  in  welchen 
der  Schleim  erscheinen  kann,  einfach  zu  beschreiben.  Da  "nichts  wesentlich 
Neues  der  bezüglichen  Darstellung,  wie  ich  sie  vor  Jahren  gegeben  habe, 
-hinzuzufügen  ist,  so  reproducire  ich  diese. 

a)  Der  Schleim  kann  feste  Fäcalmassen  reichlich  und  dick  überziehen. 
Hier  ist  er  hellglasig  oder  auch  getrübt,  aber  immer  grau  oder  weiss ;  eine 
etwaige  braungelbe  Färbuns:  gehört  den  eis-entlichen  Fäcalbestandtheilen  an. 

h~)  Der  Schleim  ist  ganz  innig  mit  den  Fäcalmassen  gemengt.  Dabei 
können  die  letzteren  wieder  eine  verschiedene  Consistenz  haben.  Entweder 
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schwimmen  die  Sclileimfetzea  in  einer  wässerigen  Kothmasse;  überwiegen 
erstere,  so  bekommt  der  Stuhl  eine  dickere,  syrup-,  beziehungsweise  gelee- 
artige Oonsistenz.  Oder  die  Kothmassen  sind  mehr  breiig ;  dann  muss  man 
öfter  den  Schleim  mit  einem  Stabe  aus  ihnen  herausheben,  um  ihn  zu  er- 
kennen. Endlich,  und  das  ist  bemerkenswerth,  können  ganz  kleine  Schleim- 
partikelchen innig  mit  geformten  Kothmassen  gemengt  sein,  was  immer 
nur  erst  mikroskopisch  erkannt  werden  kann,  wo  sie  sich  als  kleine,  ganz 
gleichmässig  aussehende,  hyaline,  weissgrau  durchscheinende  Inselchen 
präsentiren;  daneben  braucht  keineswegs  Schleim  in  Petzen  im  Stuhl  vor- 
handen zu  sein. 

c)  Der  Sehleim  kann  in  ausserordentlich  grossen  Mengen  abgehen, 
so  dass  gelegentlich  die  Dejectionen  ausschliesslich  aus  fetzigen,  glasigen, 
geleeartigen  Schleimmassen  bestehen  ohne  jede  eigentliche  Fäcalsubstanz. 

d)  Die  dem  „Froschlaich"  oder  „gekochten  Sagokörnern"  ähnlichen 
Gebilde  in  den  Fäces  hat  Virchow  bereits  vor  vielen  Jahren  für  die  meisten 
Fälle  als  pflanzlichen  Ursprungs  erklärt,  worin  ich  durchaus  beistimmen 
muss,  während  man  gewohnt  war,  sie  als  Schleimpartikelchen  anzusehen, 
die  aus  ulcerirten  Dickdarmfollikeln  stammen  (vgl.  Oapitel  „Darmgeschwüre"). 
Andere  lassen  beide  Möglichkeiten  zu,  so  neuerdings  wieder  Kitagawa, 
dieser  jedoch  ohne  sie  für  eine  bestimmte  anatomische  Läsion,  insbesondere 
auch  nicht  für  Follicularverschwärung  bei  ihrer  schleimigen  Natur,  als 
charakteristisch  zu  erklären. 

e)  Dami  kann  der  Schleim  in  einer  Gestalt  auftreten,  die  ich  als  gelbe 
Schleimkörner  beschrieben  habe.  Es  sind  das  kleine,  eben  sichtbare  bis 
stark  nadelkopf-,  in  der  Regel  etwa  mohnkorngrosse  Körnchen,  zuweilen 
auch  bis  zu  Erbsengrösse  ansteigend,  von  gesättigt  gelber  bis  brauner  Farbe 
und  ganz  butterweicher  Oonsistenz.  Zuweilen  nur  vereinzelt,  können  sie 
andere  Male  in  so  enormer  Zahl  da  sein,  dass  der  ganze  (dann  meist 
breiige  oder  mehr  dünne)  Stuhl  wie  gesprenkelt,  mit  braunen  Mohnkörnchen 
wie  durchsät  aussieht.  (Nebenbei  bemerkt,  können  solche  kleine  braun- 
gefärbte Pünktchen  in  den  Dejectionen  vierfacher  Natur  sein:  kleinste 
Fleischstüekchen,  oder  Bruchstücke  irgend  welcher  genossenen  Vegetabilien, 
oder  gelbe  Kalksalze,  oder  gelbe  Schleimkörner).  Dass  diese  braunen  Körnchen 
wirklich  aus  Schleim  oder  wenigstens  einer  dem  Mucin  nahe  verwandten 
Substanz  bestehen,  deren  Gelbfärbung  von  Gallenfarbstoff  herrührt,  be- 
weisen die  chemischen  Eeactionen. 

Die  diagnostischen  Schlüsse,  welche  aus  dem  Sehleime 
überhaupt  und  insbesondere  auch  aus  der  verschiedenen  Form  seines 
Auftretens  und  Mischung  mit  den  Fäcalbestandtheilen  gezogen  werden 
können,  sollen  bei  den  einzelnen  Krankheitsformen  erörtert  werden.  Doch 
müssen,  der  Uebersichtlichkeit  wegen,  hier  bereits  einige  allgemeine  Vor- 
bemerkungen Platz  finden. 
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Als  leitpiideii  Satz  kann  man  festhalten,  class  (abgesehen  von  der 
o)3en  angeführten  seltenen  physiologischen,  auf  sehr  voluminöse  Kothballen 
bezüglichen  Einschränkung)  jede  makro-  und  mikroskopisch  erkennbare 
Menge  von  Schleim  in  den  Dejectis  auf  einen  pathologischen  Zustand  der 
Darmschleimhaut,  und  zwar  auf  das  anatomische  Bild  des  Katarrhs,  sehliessen 
lässt.  Wo  Schleim  in  den  Stühlen  sichtbar  erscheint,  besteht  ein  Darm- 
katarrh, jene  pathologisch-histologische  Alteration  der  Sehleimhaut,  die 
zur  Bildung  eines  beweglichen  Secretes  führt,  in  welchem  der  Schleim 
eine  hervorragende  Stelle  einnimmt  —  ganz  ohne  Eücksicht  zunächst  darauf, 
in  welcher  Partie  des  Darmcanals  und  von  welchen  Ursachen  abhängig 
der  Katarrh  sich  loealisirt. 

Dieser  Satz,  dass  jede  erkennbare  Sehleimmenge  auf  eine  katar- 
rhalische Eeizung  hinweist,  erfährt  nur  durch  zwei  Fälle  eine  Ausnahme. 
Der  eine  betrifft  die  höchst  wahrscheinlich  durch  blosse  nervöse  Vorgänge 
bedingte  Hyperseeretion  von  Schleim,  welche  dem  Krankheitsbilde  der 
Colica  mucosa  s.  Enteritis  pseudomembranacea  (s.  dieses  Capitel)  zu 
Grunde  liegt.  Der  andere  bezieht  sieh  auf  ein  klinisches  Bild,  welches  in 
dem  Abschnitt  über  Darmdyspepsie  erwähnt  ist  und  einen  Dünndarm- 
katarrh  vortäuscht,  ohne  dass  jedoch  ein  solcher  vorläge. 

Acholische  und  farblose  Stühle. 

Die  gewöhnliche,  lichter  oder  dunkler  braune  Farbe  des  Stuhles 
wird  durch  das  umgewandelte  Gallenpigment  bedingt.  Fehlt  dasselbe  im 
Stuhl,  so  erscheint  er  farblos,  d.  h.  grauweiss,  thonfarben,  aschgrau.  Er 
ist  dann  gewöhnlich  penetrant  riechend,  butterweich,  und  die  chemische 
wie  mikroskopische  Untersuchung  lässt  sehr  reichlich  Fett  erkennen, 
meist  in  Gestalt  von  nadeiförmigen  Krystallen  und  Krystallbüscheln,  die 
in  enormen  Mengen  auftreten,  weniger  in  Fetttropfen.  Diese  Fettsäure- 
nadeln hat  Gerhardt  als  Tyrosin  angesprochen,  doch  muss  ich  daran 
festhalten,  ebenso  wie  v.  Jaksch,  Eosenheim,  Oesterlein,  Stadel- 
mann u.  A.  es  thun,  dass  es  sich  um  Krystallbildung  der  Fettsäuren 
und  Seifen  handelt.  Beim  Mangel  der  Galle  im  Darm  wird  erfahrungs- 
gemäss  die  Eesorption  der  Fette  stark  vermindert  (s.  Fettstühle). 

Der  Abschluss  der  Galle  vom  Darm  und  die  daraus  resultirende 
Entfärbung  seines  Inhalts  ist  leicht  begreiflich,  wenn_  der  Ductus  chole- 
doehus  oder  die  kleineren  Gallenwege  durch  irgendwelche  pathologische 
Vorgänge  undurchgängig  geworden  sind.  Acholische  Stühle  neben  Icterus 
sind  eine  alltägliche  Erscheinung. 

Nun  gibt  es  aber  auch  vollkommen  entfärbte,  d.  h.  thonfarbene. 
weissgraue  Stühle,  ohne  die  mindeste  Spur  -eines  Icterus,  bei  voll- 
ständiger Durchgängigkeit  der  Gallenwege.  Schon  Bamberg  er  u.  A. 
haben   dieselben   beschiieben.     In   auffallendem  Gegensatz  zu  den  echten 
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gallenlosen  (acholischen)  Stühlen,  welche  bekanntlich  oft  faulig  penetrant 
riechen,  ist  der  Geruch  dieser  farblosen  Stühle  weniger  putrid,  öfters  mehr 
säuerlieh.  Fast  immer  findet  man  in  ihnen,  genau  wie  bei  dem  wirklich 
acholischen  Stuhl,  ungemein  grosse  Fettmassen.  Berggrün  und  Katz 
haben  in  diesen  anscheinend  acholischen  Stühlen  bestimmt  die  Gegenwart 
von  TJrobilin  nachgewiesen,  ebenso  v.  Jaksch  und  Pel. 

Solche  thonartige  Fäcalmassen,  ohne  jeden  Icterus,  kommen  unter 
den  verschiedensten  Verhältnissen  vor.  Dass  die  reiswasserähnlichen  Stühle 
bei  Cholera,  zuweilen  auch  die  Dejectionen  Dysenterischer  ganz  acholisch 
sind,  ist  bekannt  und  beruht  auf  bestimmten,  hier  nicht  weiter  zu  erörternden 
Bedingungen.  Aber  ich  habe  sie  auch  beobachtet  z.  B.  bei  Leukämie,  bei 
Carcinom  des  Magens  und  Darms,  bei  einfachem  Darmkatarrh  der  Kinder, 
am  häufigsten  allerdings  bei  heruntergekommenen  Phthisikern.  v.  Jaksch 
hat  sie  ebenfalls  bei  den  verschiedensten  Processen  gesehen,  so  bei  Darm- 
tuberculose,  chronischer  Nephritis,  Chlorose,  Scharlach.  Berggrün  und 
Katz  schreiben  direct  den  thonfarbenen  grauen  Stühlen  eine  erhebliehe 
symptomatische  Bedeutung  in  der  chronisch  tuberculösen  Peritonitis  des 
Kindesalters  zu. 

Wie  erklärt  sieh  die  Thonfarbe  der  Fäces  in  diesen  Fällen,  in  welchen 
kein  Icterus  besteht,  die  Gallengänge  vollständig  durchgängig  sind?  Die 
frühere  Annahme  einer  fehlenden  oder  minimalen  Gallenbildung  (Acholie) 
ist  nicht  haltbar,  weil  auch  bei  den  schwersten  Leberaffectionen,  geschweige 
denn  bei  sehr  vielen  der  vorstehend  namhaft  gemachten  anderen  Er- 
krankungen, genügend  Galle  gebildet  wird;  und  sie  wird  direct  durch  den 
Nachweis  des  thatsächlichen  Vorhandenseins  des  Urobilin  in  diesen  Stühlen 
widerlegt.  Auch  das  einfach  klinische  Verhalten  spricht  schon  gegen  diese 
Auffassung.  Denn  in  vielen  dieser  Fälle,  die  ich  durch  lange  Zeit  ver- 
folgte, ist  die  thonartige  Beschaffenheit  der  Dejectionen  nicht  andauernd, 
trotz  des  Fortbestehens  des  Grundleidens,  sondern  weicht  nach  einigen 
Tagen  sehr  oft  wieder  der  galligen  Normalfärbung.  Ich  habe  bei  dem- 
selben Kranken  an  einem  Tage  einen  galligen  und  einen  farblosen  Stuhl 
gesehen,  ja  die  eine  Portion  desselben  Stuhles  thonfarben,  die  andere  braun. 

Man  muss  deshalb  andere  Erklärungen  suchen.  Es  ist  möglich,  dass 
der  grosse  Fettgehalt  dieser  Stühle  etwas  zur  blassen  Farbe  beiträgt  oder 
sie  gar  allein  bedingt.  Und  so  könnte  das  Auftreten  dieser  farblosen  Stühle 
bei  den  Erkrankungen  verstanden  werden,  bei  welchen  in  Folge  behinderter 
Fettresorption,  wie  gerade  bei  der  Tuberculose  des  Darras  und  Peritoneum, 
Fettstühle  zur  Beobachtung  kommen. 

Eine  andere  Deutung  wäre  die,  dass  der  Gallenfarbstoff  im  Darme 
so  verändert  wird,  dass  sich  das  Eeductionsproduct  (Urobilin)  aus  ihm 
nicht  bildet  (v.  Jaksch),  oder  dass  farblose  Zersetzungsproduete  des 
Bilirubin  (v.  Nencki's  Leukourobilin)  entstehen.    Vielleicht  ist  hierin  für 
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die  meisten  Fälle  gallehaltiger,  aber  farbloser  Stühle  die  zutreffende  Auf- 
fassung gegeben.  Sie  bleibt  die  allein  mögliche  für  alle  diejenigen  Fälle, 
in  welchen,  wie  ich  es  beobachtet,  von  irgendwelchen  ungewöhnlichen 
Fettmengen  gar  nichts  zu  finden  ist,  und  doch  —  ohne  Icterus  —  die 
Farbe  der  Dejecta  grau  oder  lehrafarben  ist.  Freilich  bleibt  dann  aber 
immer  noch  die  weitere  Frage  offen,  welche  Verhältnisse  die  Entstehung 
des  Leukourobilin  veranlassen. 

Fettstuhl  (Steatorrhoea). 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  enthält  bei  der  gewöhnlichen  gemischten 
Kost  jeder  normale  Stuhl  eine  gewisse  Menge  Fett,  um  so  reichlicher,  je 
mehr  davon  mit  der  Nahrung  eingeführt  wurde  (vgl.  S.  12).  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  das  mit  den  Dejectis  abgehende  Fett  so 
massenhaft  sein,  dass  es  schon  makroskopisch  sofort  in  die  Augen  fällt. 
Von  einer  bestimmten  Erscheinungsform  her  fdass  es  angeblich  wie 
flüssiges  Oel  abgeht)  ist  die  Bezeichnung  Steatorrhoe  entnommen,  die 
gegenwärtig  auf  die  Fälle  überhaupt  angewendet  wü'd,  in  denen  das  Fett 
isolirt  und  schon  makroskopisch  erkennbar  in.  den  Fäces  sich  findet. 

Die  Form  und  Art,  wie  bei  pathologischer  Eeichlichkeit  das  Fett 
erscheint,  wechselt. 

Bei  den  farblosen  aehohsehen  Stühlen  finden  sich  ungeheure  Mengen 
von  mikroskopischen  Fettkry stallen,  welche  in  ganz  gleichmässiger  Ver- 
theilung  die  Fäcalmasse  durchsetzen  (s.  S.  17). 

Bei  Diarrhoe  habe  ich  zuweilen  in  dem  dünnen  Stuhl  liegend  oder 
obenauf  schwimmend  ganz  kleine,  eben  sichtbare  bis  erbsengrosse,  weiss- 
graue  Punkte  beobachtet,  die  aus  unzähligen  Fettnadeln,  untermischt  mit 
Bakterien,  bestehen. 

Bei  der  eigentlichen  sogenannten  Steatorrhoe  sieht  man  das  Fett  in 
weisslichen  oder  gelblichen,  meist  talgartigen,  seltener  weicheren,  selbst 
Nussgrösse  erreichenden  Klumpen  den  Fäces  beigemischt.  Oder  das  Fett 
erstarrt  beim  Erkalten  des  Stuhles  zu  einer  die  Fäces  mehr  oder  weniger 
dicht  umhüllenden  oder  auch  am  Gefässrande  sich  ansetzenden  Schicht. 
Oder  endlich  soll  es  auch  (aus  eichener  Anschauung  kenne  ich  dieses  Ver- 
halten nicht)  ohne  fäcale  Beimischung  wie  flüssiges  Oel  abgehen  können. 
Nicht  selten  machen  die  Kranken  selbst  auf  ihren  eigenthümhchen  Stuhl 
aufmerksam. 

Indem  wir  wegen  des  chemischen  Verhaltens  der  Fettstühle  auf 
Capitel  A  verweisen,  interessirt  uns  hier  die  Frage,  unter  welchen  Be- 
dingungen der  abnorm  reichhche  Abgang  von  Fett  eintritt,  und  welche 
klinische  Bedeutung  derselbe  hat. 

Von  vornherein  sind  mehi'ere  Möghchkeiten  für  die  Entleerimg  alj- 
normer  Fettmengen  denkbar. 

2* 
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Da  die  Galle  und  der  pankreatische  Saft  (wozu  noch  die  Wirkung 
des  Darmsaftes  und  gewisser  Bakterienarten  hinzutritt)  wie  es  scheint  nur 
eine  begrenzte  Menge  von  Fett  verdauend  zu  bewältigen  vermögen,  die 
vielleicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse  zu  ihrem  Quantum  steht,  so 
leuchtet  ein,  dass  bei  übergrosser  Zufuhr  von  Fett  selbst  bei  ganz  normalen 
Verhältnissen  des  Organismus  der  Ueberschuss  desselben  den  Körper  mit 
den  Fäces  wieder  verlassen  muss.  Und  in  der  That  ist  dies,  wie  allseitig 
anerkannt  wird,   beim  reichlichen  Genüsse  fetthaltiger  Nahrung  der  Fall. 

Wenn  die  Schleimhaut  des  Dünndarms  und  das  Lymphgefässsystem 
(Mesenterialdrüsen)  resorptionsunfähig  wird,  so  muss,  bei  gleichbleibender 
Fetteinfuhr,  die  Fettmenge  im  Stuhle  zunehmen.  Auf  diese  Weise  ver- 
anlassen die  ausgebreitete  Atrophie  der  Dünndarmschleimhaut,  Amyloidose 
und  Tuberculose  derselben,  ferner  ausgebreitete  Verkäsung  der  mesenterialen 
Lymphdrüsen  und  chronische  tuberculose  Peritonitis,  vielleicht  auch  schon 
blosse  katarrhalische  Proeesse  fettreiche  Stühle.  Demme  und  Biedert 
haben  namenthch  bei  Kindern  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Dünndarm- 
katarrh die  Eesorption  des  Fettes  hochgradig  darniederliegt,  so  dass  bei 
Milchnahrung  der  Stuhl  einen  bedeutenden  Fettgehalt  erreicht,  asbest- 
ähnlich  aussieht  und  mikroskopisch  massenhaft  Fetttropfen  enthält. 

Bei  der  bekannten  Bedeutung,  welche  die  Galle  für  die  Verdauung 
der  Fette  hat,  wird  man  bei  ungenügender  Menge  oder  gänzlichem  Mangel 
dieses  Secretes  im  Darm  erhebliche  Aenderungen  in  den  Stühlen  bezüghch 
ihres  Fettgehaltes  erwarten  müssen.  Die  klinische  Erfahrung  bestätigt  dies 
in  vollstem  Masse. 

Bei  Abschluss  der  Galle  vom  Darm  nehmen  die  Stuhlentleerungen 
nicht  nur  die  bekannte  blassgraue  Farbe  an,  sondern  zeichnen  sich  auch 
durch  grossen  Gehalt  an  Fetten  aus  (s.  S.  17),  der  allerdings  meist  erst 
durch  das  Mikroskop  und  die  chemische  ßeaction  festgestellt  werden  muss, 
in  der  Eegel  nicht  sofort  makroskopisch  in  die  Augen  springt.  Dieser 
Umstand  erklärt  auch,  warum  man  beim  Icterus  mit  Gallengangsverschluss 
von  Fettstühlen  im  gewöhnlichen  klinischen  Sinne  nicht  spricht  und 
Bamberger  äussern  konnte,  dass  er  die  Fettstühle,  welche  man  als 
diagnostisches  Symptom  der  Krankheiten  des  Duodenum  ansehe,  bei  einer 
grossen  Anzahl  katarrhalischer,  mit  Icterus  verbundener  Entzündungen  des 
Duodenum  niemals  beobachtet  habe.  Thatsächlich  sind  aber  die  Ent- 
leerungen beim  Gallenabschluss  ungemein  reich  an  Fett.  Die  eingehenden 
Untersuchungen  von  Fr.  Müller  können  wohl  als  abschliessend  nach 
dieser  Eichtung  angesehen  werden.  Nach  diesen  werden  von  den  Fetten 
der  Nahrung  bei  totalem  Gallenmangel  55-2 — 78-57o  wieder  mit  dem 
Koth  entleert,  bei  Gesunden  blos  6-9— lO-ö^o- 

Dagegen  ist  die  viel  umstrittene  Frage  der  Fettstühle  bei  Pankreas- 
erkrankungen  noch  keineswegs  endgiltig  entschieden.  Nachdem  Kuntzmann 
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als  erster  den  Abgang  reichlicher  Fettmassen  diirdi  die  iStühle  mit  einer 
(autoptisch  festgestellten)  Induration  des  Pankreas  und  Obliteration  des 
Wirsung'scheu  Ganges  in  Verbindung  brachte,  haben  diese  Beziehungen 
die  Beobachter  auf  das  Lebhafteste  interossirt,  namentlich  als  durch  Eberle 
die  emulsionirende  und  durch  Cl.  Bernard  die  fettspaltende  Fähigkeit  des 
Pankreassecretes  entdeckt  worden  war  (bis  1878  ist  die  betreffende  Literatur 
im  Wesentlichen  bei  Friedreich  zusammengestellt,  die  spätere  bei 
Fr.  Müller).  Man  ist  soweit  gegangen,  dem  Symptom  der  Fettabgänge 
eine  pathognomouische  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Bauchspeichel- 
drüsenerkrankuDg  beizulegen.  Und  in  der  That  ist  das  anscheinend  relativ 
häufige  Zusammentreffen  von  Fettstühlen  mit  Pankreaserkrankung  auf- 
fallend, und  gerade  hier  ist  relativ  oft  das  klinische  Bild  der  Steatorrhoe 
beobachtet  worden.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  einmal  dass  in  den 
allermeisten  derartigen  Fällen  gleichzeitig  neben  der  Erkrankung  des 
Pankreas  gleichzeitig  solche  der  Leber  und  Icterus  bestand,  also  die  Fett- 
stühle sehr  wohl  auf  letztere  bezogen  werden  können;  und  dann  dass  in 
verschiedenen  Fällen  trotz  bestehender  Pankreaserkrankung  doch  keine 
Fettstühle  da  waren.  So  konnte  Hartsen  bei  zwei  Diabetikern,  bei  denen 
die  Section  eine  bis  fast  zur  Spurlosigkeit  gediehene  Atrophie  der  Bauch- 
speicheldrüse nachwies,  trotz  der  täglichen  Darreichung  von  8 — 10  Löffel 
Leberthran  keine  ungewöhnlichen  Fettmengen  in  den  Stühlen  erkennen. 
Ebenso  konnte  Fr.  Müller  in  zwei  genau  untersuchten  Fällen  von  totaler 
Obliteration,  respective  von  cystischer  Degeneration  des]  Pankreas,  obwohl 
genügend  Fett  in  der  Nahrung  vorhanden  war,  keine  Vermehrung  des- 
selben im  Koth  gegenüber  der  Norm  nachweisen.  Diese  Thatsachen  heben 
den  angenommenen  grossen  Werth  der  Fettstühle  für  die  Diagnose 
von  Pankreaserkrankung  selbstverständlich  auf.  —  Neuerdings  hat  nun 
Le  Nobel  auf  einen  Umstand  aufmerksam  gemacht,  der  die  Diagnose  in 
diesen  Fällen  weiter  zu  führen  vielleicht  geeignet  ist.  Bei  einem  Diabetiker, 
ohne  Icterus,  zeigten  die  farblosen  Stühle  schon  beim  groben  Besehen 
reichlich  Fett.  Bei  genauester  Untersuchung  fehlten  alle  Gallenbestandtheile 
in  ihnen,  ebenso  Schwefelwasserstoff,  Indol,  Skatol,  Leucin  und  Tyrosin; 
wohl  aber  enthielten  sie  sehr  reichlich  Fett;  sie  reagirten  sauer  und 
rochen  nach  ranziger  Butter,  aber  nicht  fäcal.  Mikroskopisch  fanden  sich 
Mikroorganismen  fast  gar  nicht,  dagegen  Fettsäurenadeln  (Oelsäure,  Stearin- 
und  Palmitinsäure)  sehr  reichUch,  während  wieder  Fettseifen  nicht  ge- 
funden werden  konnten.  Im  Harn  fehlten  ebenfalls  Gallensäuren  wie 
Gallenfarbstoffe  oder  deren' Derivate  vollständig.  Es  kam  nicht  zur  Section. 
Le  Nobel  meint  nun,  dass  vielleicht  nicht  die  Fettstühle  als  solche, 
sondern  vielmehr  eine  Oombination  folgender  Erscheinungen  von  Pankreas- 
erkrankung abhängen  möchte:  das  Fehlen  aller  Fäulnissproducte  im  Stuhl, 
der  Maugel  der  fettsauren  Salze,   und  daneben  das  Auftreten  einer  redu- 
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cireDcleii  Substanz  im  Harn,  die  sich  nicht  als  Glukose,  sondern  als  Maltose 
darstellt.  —  Müller  hält  es  für  zweifelhaft,  ob  Steatorrhoe  den  Pankreas- 
erkrankungen  als  solchen  zukomme.  Dagegen  fand  er  in  drei  Fällen,  in 
welchen  der  pankreatische  Saft  im  Darm  fehlte  (laut  Section),  zwar 
keine  quantitative,  wohl  aber  eine  qualitative  Aenderung  im  Verhalten  des 
Kothfettes,  nämlich  eine  viel  geringere  Spaltung  (durchsehnittHch  39'8o/q), 
während  bei  Gesunden  sowie  bei  Icterischen,  bei  denen  aber  das  Pankreas- 
secret  zum  Darm  Zufluss  hatte,  das  Fett  des  Kothes  zum  grössten  Theil 
gespalten  erschien  (84-3  %). 

Die  Angabe,  dass  die  Ausnützung  und  Assimilation  des  Fettes  bei 
Diabetes  eine  verminderte  sei,  ist  noch  viel  zu  wenig  gestützt,  wird  sogar 
direct  bestritten.  Jedenfalls  bilden  Fettstühle  sicherlich  kein  klinisches 
Symptom  der  Zuckerharnruhr. 


III. 
Die  Stulilträglieit.  (Obstipatio  alvi.) 

Bei  dem  gesunden  Menschen  wird  der  Darminhait  einmal  in  24  Stunden 
entleert,  unter  ganz  gieichmässigen  Lebensbediugungen  meist  um  die  gleiche 
Stunde.  Die  eigentlichen  Ursachen  dieser  aufftillenden  Periodicität  sind 
noch  unerkannt,  sehr  wahrscheinlich  jedoch  in  IServeneinflüssen  zu  suchen. 

Die  Thatsachen  nöthigen  den  Schluss  auf,  dass  die  nervösen,  die 
Peristaltik  veranlassenden  EiTegimgen  im  Normalzustände  im  DickdaiTQ 
sieh  ganz  anders  verhalten  wie  im  Dünndarm.  Durch  den  Dünndarm  wird 
der  Inhalt  relativ  schnell  vorwärts  bewegt:  er  langt  bereits  nach  wenigen 
Stunden  an  der  Bauhin'schen  Klappe  an.  Die  Beförderung  durch  das 
Colon  und  Eeetum  dagegen  ist  eine  langsame.  Dmch  die  Gewöhnung  der 
Erziehung  sind  die  Eectalnerven  bei  den  meisten  Menschen  so  gleichsam 
eingestellt,  dass  immer  nach  24  Stunden  der  Darminhalt  aus  seinem 
Hauptreservoir,  dem  S  romanum  und  oberen  Eeetum,  in  die  Ampulle  des 
fiectum  eintritt  und  hier  dann  die  eigenthümliche  Sensation  hervorruft, 
die  zur  Absetzung  des  Stuhles  mahnt,  und  die  in  pathologischer  Steigerung 
als  Stuhlzwang  (Tenesmus)  bezeichnet  wird. 

Die  physiologische  Einstellung  der  Eectum-Entleerung  kann  beün 
Gesunden  bekanntlich  in  gewissen  Breiten  schwanken.  Bei  einzelnen 
Individuen  erfolgt,  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens,  die  Dejection 
immer  erst  nach  zwei,  drei,  vier  Tagen,  hei  anderen  zwei  bis  drei  Mal 
an  einem  Tage.  Xoch  grössere  Schwankungen  können  nicht  mehr  als 
physiologisch  bezeichnet  werden,  weil  in  solchen  Fällen  die  betreffenden 
Personen  meist  schon  abnorme  Erscheinungen  darbieten.  Bei  noch  längerer 
Eetardation  erfolgen  nämlich  die  Dejectionen  niu-  ausnahmsweise  noch 
physiologisch,  d.  h.  ohne  Kunsthilfe,  mancherlei  Beschwerden  stellen  sich 
ein,  und  endlich  sind  in  der  Eegel  in  solchen  Fällen  h'gendwelche  ana- 
tomische oder  sonstige  Abnormitäten  vorhanden;  die  Stuhlverhaltung  ist 
demnach  hier  ein  einfaches  Krankheitssymptom. 

Als  Stuhl trägheit  (Obstipatio  alvi)  wnd  herkömmlieh  nur  der 
Zustand  bezeichnet,  dass  die  Dejection  zu  selten  erfolgt.  Es  gibt  aber 
auch  eine  Stuhlverhaltung  trotz  täglich  geschehender  Absetzung  des  Darm- 
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Inhaltes;  in  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Quantität  des  Entleerten  ungenügend. 
Die  Literatur  verzeichnet  viele  solche  Beispiele;  ich  entsinne  mich  eines 
Bureaubeamten,  welcher,  wie  er  bestimmtest  versicherte,  immer  mit  der 
peinlichsten  Eegelmässigkeit  auf  die  tägliche  Stuhlentleerung  gehalten 
hatte,  und  der  Mann  ging  doch  an  Perforationsperitonitis  zu  Grunde, 
welche  durch  eine  Menge  riesiger  steinharter  Eothansammlungen  im  Darm 
veranlasst  war. 

Sichere  Angaben  darüber,  wie  voluminös  das  tägliche  Dejectum  sein 
müsse,  sind  kaum  zu  machen.  Zum  Theil  hängt  das  von  der  Art  und  der 
Beschaffenheit  der  eingenommenen  Nahrung  ab,  aber  nicht  allein  hievon. 
Wo  od  ward  bereits  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  welcher  ich  auf  Grund 
eigener  Untersuchungen  durchaus  beipflichten  muss,  dass  ein  grosser  An- 
theil  des  mit  dem  Stuhl  abgesetzten  normalen  Darminhaltes  nicht,  wie 
man  gewöhnlich  meint,  aus  Besten  der  eingeführten  Nahrung,  sondern 
vielmehr  aus  unzählbaren  Mengen  von  Mikroorganismen  besteht.  L.  Her- 
mann hat  die  interessante  Thatsache  mitgetheilt,  dass  in  einer  doppelt 
abgebundenen  leeren  Darmschlinge  (beim  Hunde),  in  welche  also  nichts 
eintreten  kann,  dennoch  ge]3allter,  kothförmiger  Inhalt  sich  bildet,  der  aus 
den  Produeten  der  Darmwand  (Schleim,  Epithelien)  und  aus  Mikroorganismen 
besteht.  Und  Voit  hat  gezeigt,  dass  beim  Hunger  vom  Darm  der  so- 
genannte Hungerkoth  secernirt  wird,  dessen  Menge  gar  nicht  so  un- 
bedeutend ist. 

Diese  Thatsachen  erklären  die  auf  den  ersten  Blick  befremdhche 
Erscheinung,  dass  Patienten,  welche  sehr  wenig  Nahrung  einführen, 
dennoch  grosse  Mengen  Stuhles  absetzen  können;  und  sie  beweisen  zu- 
gleich, dass  man  aus  der  Abschätzung  der  eingeführten  Nahrungsmenge 
einerseits  und  der  abgesetzten  Stuhlmenge  andererseits  zuverlässige  Schlüsse 
auf  eine  genügende  Entleerung  des  Darms  nicht  ohne  Weiteres  ziehen  dürfe. 

Aetiologie. 

Vom  klinischen  Standpunkt  aus  kann  man  drei  ätiologisch  verschie- 
dene Gruppen  der  Obstipation  unterscheiden: 

a)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Stuhlträgheit  von  gewissen  noch 
physiologischen  Factoren  abhängig  ist,  durch  deren  Aenderung  sie  beeinflusst 
werden  kann: 

¥)  eine  Gruppe,  in  welcher  sie,  als  Folgezustand  bestimmter  patho- 
logischer Verhältnisse,  anderen  Symptomen  als  mehr  oder  minder  wichtige 
Erscheinung  coordinirt  ist; 

c)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Obstipation  das  Wesentliche  im 
Krankheitsbilde,  eine  wirkliche  oder  auch  nur  anscheinend  selbstständige 
Erkrankungsform  darstellt  (habituelle  Stuhlträgheit). 
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ad  a).  Mannigfaeh  beeinflussea  die  Ernährung,  die  körperliche  Be- 
wegung und  manche  andere  Momente  die  Stuhlentleerung.  Qualitative  oder 
quantitative  Aenderuugen  der  eingeführten  Nahrungsmittel  können  trägere 
Peristaltik  veranlassen,  wobei  oft  individuelle  Eeactionsverhältnisse  ins 
Spiel  kommen,  d.  h.  auf  dieselbe  Art  der  Ernährung  reagirt  der  Darm 
der  einzelnen  Personen  verschieden.  Ausschliessliche  Milchnahrung  erzeugt 
bei  manchen  Stuhlträgheit,  bei  anderen  umgekehrt  Diarrhoe.  Grobe 
Pflanzenkost,  als  Hauptnahrung  dauernd  genossen,  veranlasst  im  Beginne 
gelegentlich  häufigere  Entleerung,  später  Stuhlträgheit  wahrscheinlich  da- 
durch, dass  die  anfänglich  stärkere  Erregung  der  Peristaltik  durch  den 
mechanischen  Eeiz  von  einer  Gewöhnung  an  diesen  oder  selbst  einer  Art 
Ermüdung  gefolgt  wird.  —  Vermehrte  Wasserausscheidung  durch  die  Haut, 
Lungen,  Xieren,  sei  sie  künstlich  hervorgerufen  oder  Folge  physiologischer 
oder  pathologischer  Vorgänge,  kann  Obstipation  veranlassen;  ebenso  um- 
gekehrt verminderte  Flüssigkeitsaufnahme. 

Tüchtige  Körperbewegung  unterstützt  die  Eegelmässigkeit  der  Darm- 
entleerung, ganz  gleich  worin  erstere  gewohnheitsmässig  besteht  (Gehen, 
Eeiten,  Turnen  u.  dgl.);  eine  Unterbrechung  derselben,  z.  B.  durch  eine 
anhaltende  24  —  48  stündige  Eisenbahnfahrt,  veranlasst  Obstipation.  Um- 
gekehrt begünstigt  eine  sitzende  Lebensweise  oder  Bettruhe  bei  Krank- 
heiten die  Stuhlretention.  Die  stärkere  Athmung  und  gesteigerte  Thätigkeit 
des  Diaphragma,  vielleicht  auch  der  mit  der  Körperbewegung  einher- 
gehende energischere  VTechsel  im  Blutgehalt  des  Darms,  welcher  die 
Peristaltik  anregt,  scheinen  hiebei  von  Bedeutung  zu  sein. 

Auch  die  Stuhlträgheit,  an  welcher  zuweilen  Fettleibige  leiden,  ist 
wohl  auf  das  in  solchen  Fällen  bestehende  Moment  ungenügender  Körper- 
bewegung zu  beziehen;  keineswegs  jedoch  bedingt  Fettleibigkeit  an  sich 
träge  Peristaltik,  denn  es  gibt  Fettsüchtige  genug  mit  regelmässigstem 
täghchen  Stuhlgänge. 

Alle  einzelnen  Fälle  und  Formen  vorstehender  Arten,  wie  sie  im 
gesunden  Leben  oder  am  Krankenbett  vorkommen  können,  hier  aufzuzählen, 
erscheint  überflüssig;  der  beobachtende  Arzt,  der  leitenden  physiologischen 
Grundsätze  eingedenk,  wird  sie  leicht  erkennen, 

ad  h).  Ausserordentlich  häufig  erscheint  Stuhlträgheit  bis  zur  voll- 
ständigen Stuhlverhaltung  als  Begleitsymptom  bei  einer  Fülle  verschieden- 
artigster pathologischer  Zustände.  Wir  müssen  uns  hier  auf  eine  kurz 
summarische  L'ebersicht  dieser  Zustände  beschränken;  die  Obstipation  in 
ihren  Beziehungen  zu  denselben  findet  an  den  betreff"enden  Stellen  ge- 
nügende Erörterung. 

Obstipation  begleitet  verschiedene  Erkrankungen  des  Magens  und 
Darmcanals:  so  das  ulcus  ventriculi  rotundum,  die  Pylorusstenose  und 
Magenerweiterung,    den   aufgehobenen  Gallenzufluss   zum   Darm.    In   den 
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letzteren  Fällen  dürfte  die  StuMträglieit  zum  Theil  wenigstens  ans  einer 
Verminderung  der  in  den  Darm  eintretenden  Flüssigkeitsmenge  zu  er- 
klären sein,  obwohl  sicherlich  noch  andere  und  wohl  auch  wichtigere 
Momente  dabei  in  Betracht  kommen.  Leichtverständlich  ist  die  Anhaltung 
des  Stuhles  bei  den  mannigfachen  Formen  der  Verengung  bis  zur  Ver- 
schliessung  des  Darmlumens.  Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  beim 
chronischen  Darmkatarrh  wird  bei  diesem  eingehend  besprochen;  bei  der 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  jedoch  und  bei  der  weiten  Verbreitung  der 
Anschauung,  als  sei  der  chronische  Darmkatarrh  eine  sehr  häufige  Ursache 
der  habituellen  Obstipation,  sei  auch  hier  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass 
diese  Meinung  in  dieser  Fassung  irrthümlieh  ist.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen, welche  den  chronischen  Darmkatarrh  darstellen  und  charakteri- 
siren,  haben  keineswegs  eine  träge  Peristaltik  als  regelmässige  Folge;  und 
es  ist  sicher  unzulässig,  was  in  der  Praxis  öfter  geschieht,  bei  chronischer 
Obstipation  sofort  einen  chronischen  Darmkatarrh  zu  diagnosticiren  und 
den  Patienten  nach  Karlsbad,  Marienbad  u.  dgl.  zu  senden.  Etwas  anders 
liegt  die  Sache  bei  den  chronischen  venösen  Stauungshyperämien  des 
Darms,  welche,  über  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  verbreitet,  bei  ver- 
schiedenen Zuständen  vorkommen  (bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  die 
zu  behinderter  Circulation  im  Körpervenensystem  und  damit  auch  zu 
Stauungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene,  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen in  der  Leber,  die  zu  Stauungen  in  dem  Pfortadergebiete  ge- 
führt haben).  Hier  hat  man  es  nur  mit  einer  venösen  Blutüberfüllung  des 
Darms  zu  thun,  die  wohl  eine  gewisse  Disposition  zur  Entwicklung  eines 
Darmkatarrhs  abgeben  kann,  aber  an  sich  noch  keineswegs  die  histologi- 
schen und  functionellen  Veränderungen  eines  solchen  darbietet.  Bei  dieser 
venösen  Hyperämie  kann  Stuhlträgheit  vorkommen,  aber  auch  durchaus 
nicht  mit  einer  solchen  Constanz,  wie  es  gelegentlich  gemeint  wird.  Viele 
Herzkranke  mit  hochgradiger  venöser  Stauung  haben  ganz  regelmässige 
tägliche  Stuhlentleerungen. 

Peritonitis,  die  umschriebene  wie  die  allgemeine,  können  Obstipation 
veranlassen,  die  erstere  in  Folge  von  Adhäsionen,  die  letztere  durch  die 
Betheiligung  der  Darmmuseulatur  an  dem  Entzündungsprocesse  der  Serosa. 

Bei  manchen  acut  fieberhaften  Erkrankungen  stellt  sich  Verstopfung 
ein,  an  der  wahrscheinlich  verschiedene  Factoren  ursächlich  betheiligt 
sind:  das  plötzliche  Aufhören  der  gewohnten  Lebensweise,  die  Bettruhe, 
die  veränderte  Ernährung,  eine  Erregung  der  die  Darmbewegung  hemmenden 
Nerven  durch  die  erhöhte  Körpertemperatur  (Bokai),  manchmal  mög- 
licherweise auch  ein  direeter  Einfluss  des  Krankheitsgiftes.  Aehnliche 
und  noch  andere  Momente,  so  die  allgemeine  Abmagerung  aller  Körper- 
gewebe, haben  die  gleiche  Wirkung  bei  manchen  chronischen  Erkrankungs- 
formen. 
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Verschiedene  Erkraükungen  des  CentralneiTeüsystems  gehen  mit 
Obstipation,  zuweilen  sogar  sehr  hartnäckiger,  einher;  so  Meningitis 
cerehralis  et  spinalis,  Hydrocephalus  chronicus.  Hirntumoren,  Apoplexien, 
manche  Myelitisfalle  u.  s.  w.  Hier  handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich 
um  Erregungen  der  Hemmungsnerven  für  die  Darmperistaltik.  Bekannt  ist 
die. Darmträgheit,  welche  depressive  Affecte  und  Psychosen  verschiedener 
Art  begleitet,  bei  welchen  letzteren  die  Stuhlverhaltung  zuweilen  die 
höchsten  Grade  erreichen  kann. 

ad  c)  Seit  lange  unterscheidet  man  eine  habituelle  Obstipation. 
Man  bezeichnet  damit  einen  Zustand,  bei  welchem  die  Stuhlträgheit  weder 
eine  Consequenz  leicht  erkennbarer  physiologischer  Bedingungen  (a),  noch 
ein  Begleitsymptom  irgend  welcher  ausgesprochener  Erkrankungsformen  (&) 
ist,  sondern  das  Wesentliche  im  Krankheitsbilde,  das  Primäre  in  dem- 
selben darstellt  oder  als  solches  wenigstens  aufgefasst  wird. 

Die  Anschauungen  über  die  habituelle  Obstipation  sind  mannigfachem 
Wechsel  unterworfen  gewesen.  Auch  heute  noch  werden  mehrere  Zustände 
unter  diesem  klinischen  Sammelnamen  zusammengefasst ;  und  vom  klini- 
schen Standpimkte  aus  ist  dies  thatsächlich  nicht  anders  möglich.  Scheidet 
man  alles  aus,  was  unter  die  vorstehenden  Gruppen  a)  und  &)  gehört,  und 
nimmt  man  nur  die  Fälle,  in  welchen  die  habituelle  Obstipation  als  eigentliche 
primäre  Störung  erscheint,  so  ergibt  doch  die  genauere  Analyse,  dass 
auch  hier  wieder  oft  genug  die  Stuhlretardation  nur  Symptom  eines 
anderen  Zustandes  ist,  eines  Zustandes  freilich,  welcher  sich  während  des 
Lebens  der  Erkenntniss  entzog  und  als  einziges  directes  Symptom  eben 
nur  die  Obstipation  veranlasste.  Dies  gilt  für  manche  anatomische  Form- 
und  Lageveränderungen  des  Darms.  Dann  kann  die  habituelle  Obstipation 
blosses  Begleitsymptom  irgend  eines  functionellen  nervösen  Zustandes  sein, 
aber  sich  so  in  den  Vordergrund  drängen,  dass  der  weniger  erfahrene 
Arzt  sie  als  hauptsächliche  und  primäre  Erscheinung  ansieht.  Trotzdem 
in  allen  diesen  Fällen  die  Obstipation  wirklich  nm'  ein  Symptom  ist. 
halten  wir  es  im  klinischen  Interesse  doch  für  geboten,  dieselben  an 
dieser  Stelle  zu  besprechen,  weil  sie  eben  in  der  Praxis  so  oft  als  eigen- 
artiges Ej-ankheitsbild  sich  darstellen. 

Dann  aber  gibt  es  meines  Erachtens  thatsächlich  eine  habi- 
tuelle Obstipation,  welche  den  Charakter  einer  primären  und  selbst- 
ständigen Erkrankungsform  trägt  und  als  solche  festgehalten 
.werden  muss.  Und  zwar  fasse  ich  als  primäre  Koprostase  in  erster  Linie 
die  Fälle  auf,  bei  welchen  die  Ursache  der  seltenen  Stuhlentleerung  in 
einer  abnormen  nervösen  Einstellung  der  Colon-  und  Eeetum- 
peristaltik  zu  suchen  ist.  Ob  eine  ebensolche  im  Dünndarm  vorkomme, 
dafür  hegt  kein  Beweis  vor;  wenigstens  findet  sich  bei  der  habituellen  Ob- 
stipation die  Kothstauung   stets   auf  den  Dickdarm   beschränkt  oder  geht 
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wenia:stens  von  diesem  aus.  Diese  Abnormität  der  Darminnervation  kann  an- 
geboren,  vielleicht  ererbt  (es  gibt  Familien,  in  denen  alle  Mitglieder  mehrerer 
Generationen  an  Stuhlträgheit  leiden)  oder  sie  kann  erworben  sein.  Manche 
Individuen  sind  seit  den  frühesten  Kinderjahren  mit  Obstipation  behaftet, 
andere  können  sie  auf  ganz  bestimmte  Anfangsmomente  zurückführen. 
So  bildet  zQweilen  eine  durch  irgendwelche  Zufälligkeit  hervorgerufene 
Unterbrechung  der  bis  dahin  ganz  regelmässigen  Darmthätigkeit  den  Beginn 
der  habituellen  Obstipation:  eine  erzwungene  Unterdrückung  der  täghchen 
Dejection  gelegentlich  einer  langen  Eisenbahnfahrt,  oder  gerade  umgekehrt 
eine  acute  Diarrhoe,  eine  acut  fieberhafte  Erkrankung  überhaupt.  Depri- 
mirende  Gemüthsaflfeete  können  zuweilen  den  ersten  Anstoss  abgeben. 
Selbst  von  anstrengenden  Fussreisen  dürfte  dies  gelten,  wobei  man  sich 
den  Vorgang  so  vorstellen  müsste,  dass  die  stärkere  Transspiration  zur 
Eintrocknung  des  Darminhaltes  führt.  Nicht  selten,  namenthch  bei  Frauen, 
geben  missverstandene  ästhetische  Eücksichten  und  sociale  Verhältnisse 
den  ersten  Anstoss:  die  willkürliche  Unterdrückung  des  Stuhldranges  in 
Pensionaten,  Gesellschaften  u.  dgl.  Es  scheint  sich  hier  überall  analog  zu 
verhalten,  wie  man  es  zuweilen  auch  bei  den  ersten  Anfängen  eines  ganz 
anderen  Leidens,  der  langdauernden  Schlaflosigkeit,  beobachten  kann:  eine 
zufällige  Unterbrechung  gibt  den  ersten  Anstoss  zur  Entwicklung  einer 
Störung  der  Periodicität  zwischen  Euhe  und  Thätigkeit,  des  Gehirnes  hier, 
des  Eectum  dort.  In  diesen  Fällen  fehlen  alle  anderen  Momente,  welche 
sonst  wohl  eine  träge  Stuhlentleerung  veranlassen  oder  steigern.  Ein 
solches  Individuum  macht,  z.  B.  als  Landwirth,  sehr  ausgiebige  regel- 
mässige Bewegung,  ist  kräftig  constituirt,  führt  normale  Diät,  hat  keinerlei 
psychische  Beunruhigung,  ist  nicht  im  Entferntesten  nervös,  kurz  Alles 
an  ihm  ist  normal,  nur  die  Darmthätigkeit  ausserordentlich  träge.  Aus 
anatomischen  Verhältnissen,  wie  gelegentliche  Autopsien  lehren,  wenn  der 
Tod  in  Folge  anderer  Erkrankungen  eintrat,  ist  diese  Form  der  habituellen 
Obstipation  nicht  zu  erklären,  ebensowenig  sind  auf  der  Hand  liegende 
besondere  physiologische  Verhältnisse  auffindbar.  Alles  drängt  zu  der  An- 
nahme, dass  der  eigentliche  Grund  in  abnormer  Function  des  Darm- 
nervensystems zu  suchen  sei.  Das  Wesen  dieser  letzteren  selbst  ist 
unbekannt. 

In  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen,  welche  man  auch  als  selbst- 
ständige habituelle  Obstipation  bezeichnen  muss,  ist  die  Ursache  in  einer 
ungenügenden  Thätigkeit  nicht  des  Darmnervensystems,  sondern  der  Diek- 
darmmusculatur  gelegen,  eine  wirkliche  „atonia  intestini"  im  alten 
Wortsinn.  Die  Bedeutung  der  Skelettmusculatur  für  die  Darmbewegungen 
wird  im  Allgemeinen  überschätzt.  Die  Körpermusculatur  überhaupt  ist 
ganz  ohne  Einfluss,  die  elendesten  Individuen  können  regelmässige  Ent- 
leerungen  haben,  und   sehr   kräftige   an   hartnäckiger  Obstruction  leiden. 
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Eine  gewisse  Bedeutung  hat  die  Museulatur  der  Bauehdeeken,  indem  sie 
den  letzten  Endaet  der  Peristaltik,  die  Herauspressung  des  Darminhaltes 
ans  dem  untersten  Eectum  unterstützt,  während  sie  freilich  nicht  im 
mindesten  die  Peristaltik  im  oberen  Eectum,  im  Colon  oder  gar  im  Dünn- 
darm befördert.  Vermöge  dieses  Einflusses  kann  es  geschehen,  dass  beim 
ungenügenden  Wirken  der  Bauchpresse  die  Entleerung  der  im  untersten 
Rectum  augesammelten  Filcalmassen  unvollkommen  erfolgt  und  auf  diese 
Weise  eine  mechanische  Kothstauung  eintritt:  so  bei  Patienten,  welche 
lange  bettlägerig  sind,  bei  Abgemagerten,  bei  schlaffen  Bauchdecken. 

Dagegen  ist  die  Beschaffenheit  der  glatten  Museulatur  des  Darras 
selbst  von  zweifehoser  Wichtigkeit;  doch  herrschen  über  die  Häufigkeit 
des  Eingreifens  dieses  Factors  irrige  Vorstellungen.  Wenn  jemand  nach 
einem  Typhus,  einer  sonstigen  langdauernden  erschöpfenden  Erkrankung' 
an  trägem  Stuhl  leidet,  wird  sehr  oft  geschlossen,  dies  hänge  von  einer 
Schwäche  oder  gar  Abnahme  der  Darmmusculatur  ab.  Diese  Annahme 
stützt  sich  jedoch  nur  auf  aprioristische  Vermuthungen.  Im  Gegentheil,  ich 
habe  an  der  Hand  directer  ziffermässiger  Messungen  gefunden,  ^)  dass 
selbst  bei  hochgradig  Kachektischen,  bei  denen  die  quergestreifte  Körper- 
musculatur  in  bedeutendem  Grunde  gesehwunden  ist,  keine  Atrophie  der 
Darmmusculatur  eintritt.  Möglich  indessen,  dass  trotz  der  anscheinenden 
anatomischen  Unversehrtheit  eine  functionelle  Insufficienz  der  Darm- 
musculatur besteht;  nur  ist  der  Beweis  hiefür  nicht  geliefert.  Dann  aber 
gibt  es,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  Fälle,  in  welchen  bei  sonstiger 
kräftiger  Körpermusculatur  die  Museularis  des  Dickdarms  unter  den 
normalen  Durchschnitts-  oder  selbst  Minimalmassen  zurückbleibt  (anstatt 
0-5— l-OJ\Im.  nur  0-12 — 0-25  Mm.).  Dieser  Zustand  kommt  ohne  jede  andere 
Darmläsion  vor  und  ist  wahrscheinlich  angeboren.  Man  kann  wohl  ohne 
Bedenken  annehmen,  dass  hier  eine  Erschwerung  der  Dickdarmperistaltik 
bestehen  muss;  und  in  der  That  hatten  die  betreffenden  von  mir  be- 
obachteten Personen  an  habitueller  Obstipation  gelitten.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  in  vivo  nicht  diagnosticirt  werden  kann,  ob  angeborene  Atrophie 
der  Dickdarmmusculatur  oder  Abnormität  der  Innervation  bestehe.  Selbst- 
verständlich muss  auch  die  Darmmuskelatrophie,  welche  bei  anderen  Darm- 
erkrankungen (Katarrh,  Ueberdehnung)  zuweilen  sich  entwickelt,  ebenso 
die  sehr  seltene  Fettdegeneration  der  Darmmusculatur-  (bei  Phthisikern, 
Potatoren)  schädigend  auf  die  Peristaltik  wirken.  Alles  in  Allem  genommen 
liefert  die  Erkrankung  der  Museulatur  selbst  nur  einen  geringen  Bruchtheil 
der  Fähe  von  primärer  habitueller  Obstipation, 

Oft   genug  aber  kommt   es   auch   vor,    dass   ein  Krankheitsbild   als 
primäre    Obstipation    erscheint,    während    diese    in  Wirklichkeit    nur    ein 

')  L.  c,  pag.  210. 
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Symptom  in  dem  concreten  Fall  darstellt.  Es  ist,  nachdem  früher  diese 
Auffassung  nur  ausnahmsweise  zu  Tage  trat,  ein  Verdienst  von  Dunin 
und  Bouveret,  hervorgehoben  zu  haben,  dass  habituelle  Obstipation 
eine  häufige  Begleiterscheinung  der  allgemeinen  Nervosität, 
beziehungsweise  Neurasthenie  sei.  Folgezustand,  und  nicht,  wie  man 
so  oft  fälschlich  meint,  Ursache  derselben.  Dies  ist  zweifellos  zutreffend; 
die  klinische  Analyse  derartiger  Fälle  und  der  Erfolg  des  therapeutischen 
Vorgehens,  d.  h.  Heilung  der  Obstipation  bei  einem  ausschliesslich  auf 
die  allgemeine  Nervosität  gerichteten  Curverfahren,  ohne  besondere  Be- 
rücksichtigung der  Obstipation  selbst,  lehrt  die  Eiehtigkeit  dieser  Auf- 
fassung. Wir  werden  weiter  unten  darauf  zurückkommen.  Fleiner  ist  der 
Meinung,  dass  (im  Gegensatz  zu  den  beiden  vorher  beschriebenen  Formen 
von  „atonischer"  Oonstipation)  diese  Stuhlretardati on  eine  „spastische"  sei 
und  dadurch  entstehe,  dass  einzelne  in  Contractur  1)efindhche  Darmabschnitte 
den  Inhalt  festhalten.  Dunin  geht  jedoch  zu  weit,  wenn  er,  wie  es  seiner 
Darstellung  nach  scheinen  möchte,  die  allermeisten  Fälle  habitueller  Ver- 
stopfung als  Symptom  und  als  abhängig  von  allgemeiner  Nervosität, 
Neurasthenie,  Hypochondrie  auffasst.  Jeder  Praktiker  wird  eine  grosse 
Zahl  habitueller  Obstipationsfälle  kennen,  deren  Träger  nie  das  mindeste 
Zeichen  von  Nervosität  darboten  oder  darbieten,  bei  denen  die  Stuhl- 
beschwerden vielmehr  die  einzige  Abnormität  darstellen  und  im  Sinne 
der  von  mir  vorstehend  gezeichneten  Gruppe  als  primäre  Obstipation  auf- 
gefasst  werden  müssen. 

Eine  Hauptursache  der  habituellen  Stuhlverstopfung  suchte  man 
früher  in  mechanischen  Verhältnissen,  welche  die  Circulation  des 
Darminhaltes  erschweren  sollten;  auf  sie  meinte  man  die  Mehrzahl  der 
Fälle  von  anscheinend  primärer,  selbstständiger  Obstipation  zurückführen 
zu  sollen.  Eine  Zeit  lang  legte  man  vor  allem  auf  peritonitische  An- 
heftungen des  Darms  und  dadurch  veranlasste  Beschränkungen  in  der 
freien  Beweglichkeit  desselben  Gewicht.  Man  beruft  sich  für  diese 
mechanische  Theorie  zuw^eilen  auf  Virchow's  Autorität.  Indessen  ist  in 
Virchow's  betreffender  Originalabhandlung  die  Sache  anders  zu  lesen: 
„Es  fragt  sich  nun,  kann  die  Anhäufung  von  Fäcalraassen  die  Entstehung 
einer  solchen  partiellen  Peritonitis  hervorrufen?  Wie  es  mir  scheint,  muss 
diese  Frage  bejaht  werden."  In  der  weiteren  Ausführung  legt  Virchow 
dar,  in  welcher  Weise  Anhäufimg  von  Fäcalmassen  zur  Entzündung  der 
Serosa  führe;  demnach  fasst  er  als  das  Primäre  die  Kothansammlung, 
als  das  Seeundäre  die  Peritonitis  auf  In  Wirklichkeit  sind  die  peritonitischen 
Fixirungen  relativ  selten  im  Vergleich  mit  der  ausserordentlichen  Frequenz 
der  habituellen  Obstipation;  schon  dies  würde  gegen  einen  causalen  Zu- 
sammenhang sprechen.  Dann  aber  noch  etwas  Anderes.  Dass  eine  Fixation 
des  Darms,  insbesondere  wenn  sie  zur  partiellen  Abknickung  führt.  Hin- 
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dernisse  lür  die  Fortscbiebimg  des  Inhaltes  schatft,  ist  sicher;  aber  dies 
gibt  viel  eher  Veranlassung  zu  einer  ausgesprochenen  Stenosirung.  zur 
vollständigen  Verlegung  des  Darmlumens,  als  zu  dem  im  Ganzen  doch 
harmlosen  Bilde  der  einfachen  chronischen  Obstipation. 

Die  angeborenen  Lageveränderungeu  des  Darms,  ins- 
besondere die  in  abnormen  Verhältnissen  des  Gekröses  (zu  grosse  Länge 
oder  zu  grosse  Kürze  desselben)  begründeten,  hat  man  oftmals  als  ursäch- 
liches jNIoment  der  habituellen  Obstipation  angesprochen.  Nachdem  frühere 
Autoreu  dasselbe  sehr  stark  betont  (Voetsch  u.  A.),  hat  es  Deich ten- 
stern  in  seiner  ausgezeichneten  Darstellung  zwar  auch  für  gewisse  Fälle 
anerkannt,  aber  doch  eingeschränkt,  bis  neuerdings  wieder  Glenard  einer 
besonderen  erworbenen  Lageveränderung  des  Colon  transversum  eine 
ungebührliehe  Bedeutung  für  die  habituelle  Obstipation  beigelegt  hat.  An 
der  bestechend,  aber  schematisch  mid  ohne  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage hingestellten  Lehre  Glenard's  von  der  Enteroptosis  (Senkung  der 
Eingeweide)  ist  von  mehreren  Seiten,  namentlich  von  Ewald  und  von 
Dunin,  scharfe  Kritik  geübt  worden.  Glenard  lässt  nämlich  das  Colon 
transversum  mittelst  eines  von  ihm  ligamentum  pyloro-colicum  genannten 
Bandes  an  den  Pylorustheil  des  Magens  angeheftet  sein;  die  beiden  vor- 
wärts und  rückwärts  dieser  Anheftungsstelle  gelegenen  Theile  des  Colon 
transversum.  ein  kürzerer  rechter  und  ein  längerer  linker,  sollen  beweghch 
bleiben.  In  diesem  Anheftungswinkel  und  der  hier  entstehenden  Knickung 
soll  das  Haupthinderniss  für  die  FortbewegTing  des  Darminhaltes  und  dem- 
nach die  gewöhnlichste  Ursache  der  habituellen  Obstipation  liegen.  Magen- 
wärts  von  dieser  Stelle  soll  Colon  transversum  und  ascendens  mit  Koth- 
massen  und  Gasen  erfüllt  sein,  analwärts  von  derselben  das  Colon 
transversum  einen  zusammengezogenen  härtlichen,  querverlaufenden  TTulst 
bilden  (corde  colique  transverse),  ebenso  das  Colon  descendens  und  S  ro- 
manum  (corde  colique  gauche).  Dazu  komme  dann  noch  nach  innen  ver- 
schobenes Cöcum,  bewegliche  Niere,  Senkung  des  Magens,  und  vervoll- 
ständigt werde  das  Bild  durch  eine  Eeihe  subjectiver  Symptome. 

Diesem  Krankheitsbilde  Glenard's  ist,  wie  bemerkt,  von  mehreren 
Seiten,  insbesondere  von  Ewald  und  Dunin,  die  feste  anatomische  Grund- 
lage bestritten  worden.  Jedoch  haben  andere  Beobachter  die  thatsächliche 
Existenz  desselben,  wenn  auch  mit  etlichen  Modificationen  in  anatomischer 
wie  klinischer  Hinsicht,  zugegeben,  so  Me inert.  Dieser  constatirte  70 mal 
unter  72  Leichen  von  Frauen  mit  Schnürthorax  ein  Herabsinken  der  Bauch- 
eingeweide. 

Von  einer  eingehenden  Schilderung  des  der  Enteroptose  zugeschrie- 
benen Krankheitsbildes  (von  dem  objectiven  .  physikalischen  Befund  ab- 
gesehen werden  die  verschiedensten  nervösen  und  neurasthenischen  Be- 
schwerden, Dyspepsie,  Obstipation,  Anämie,  Abmagerung  als  Folgezustände 
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der  Enteroptose  aufgezählt)  nehmen  wh-  hier  Umgang,  bemerken  jedoch  aus- 
drückhch,  dass  wh'  persönhch  dasselbe  als  klinisch  vorkommend  anerkennen 
müssen,  womit  wir  freihch  keineswegs  auch  den  von  Glenard  angenommenen 
anatomischen  Znsammenhang  der  Erscheinungen  acceptiren  wollen.  Den  uns 
hier  speeiell  interessirenden  Theil  desselben,  die  Obstipation,  anlangend,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  Lage  Veränderungen  des  Dickdarms,  auf  den  es  hier  ja  haupt- 
sächlich ankommt,  nicht  selten  sind;  oft  genug  ist  das  Colon  trän sversum 
ganz  abwärts  gesenkt,  in  ganz  verschiedener  Weise  (namentlich  die  M- 
förmige  Senkung  ist  häufig),  auch  Cöcum  und  S  romanum  können  verlagert 
sein.  Aber  Leichtenstern  bereits  hat  hervorgehoben,  dass  die  stärksten  Ver- 
biegungen  und  von  der  Norm  abweichenden  Verlagerungen  die  Fortschiebung 
des  Inhaltes  im  Darm  nicht  zu  beeinträchtigen  brauchen,  solange  nicht 
fixirende  Verwachsungen  und  dadurch  bedingte  Knickungen  bestehen. 
Häufig  genug  wird  das  Verhältniss  auch  umgekehrt  so  sein,  dass  die 
Kothansammlung  in  Folge  primärer  träger  Peristaltik  (s.  oben)  erst  ihrer- 
seits zu  Abnormitäten  der  Lagerung  des  Colon  führt.  Offenbar  sind  die 
causalen  Beziehungen,  welche  man  zwischen  Darmlageänderungen  und 
habitueller  Obstipation  angenommen  hat,  mehr  aprioristisch  construirt; 
Dunin  macht  die  sehr  richtige  Bemerkung,  dass  noch  niemand  diesen 
Zusammenhang  auf  Grund  einer  sorgfältigen  Analyse  des  klinischen  Mate- 
riales  einerseits  und  eines  entsprechenden  anatomischen  Materiales  anderer- 
seits nachgewiesen  hat. 

Symptomatologie. 

Ein  Heer  von  Beschwerden,  Störungen,  Folgezuständen  hat  man  aus 
der  Stuhlverstopfung  abgeleitet.  Im  Volksmunde  wie  in  der  Volkstherapie 
kommt  dies  genügend  zum  Ausdruck.  Die  unglaubliche  Verbreitung  irriger 
und  übertriebener  Anschauungen  nicht  nur  in  Laien-,  sondern  zum  Theil 
auch  in  ärztlichen  Kreisen  macht  es  nothwendig,  etwas  genauer  auf  die 
praktisch  hervorragend  wichtige  Frage  einzugehen,  welche  Consequenzen 
eine  habituelle  Obstipation  nach  sich  ziehe.  Nur  mit  dieser  beschäftigt 
sich  die  folgende  Darstellung;  die  symptomatischen  Formen  der  Stuhl- 
verstopfung bleiben  hier  ganz  ausser  Frage. 

In  erster  Linie  ist  festzuhalten,  dass  auch  bei  sehr  träger  Stuhl- 
entleerung zuweilen  gar  keinerlei  Störungen  aufzutreten  brauchen.  Selbst 
von  den  Curiositäten  abgesehen  (eine  Sammlung  derselben  ist  bei  Leichten- 
stern zu  finden),  dass  einzelne  Individuen  mit  einem  ausserordentlich 
langen  Colon  immer  erst  nach  mehreren  Wochen  eine  Entleerung  hatten, 
so  ist  es  gar  nicht  sehr  selten,  dass  Personen  mit  immer  nur  3 — ötägiger 
einmaliger  Defäeation  sich  vollkommen  wohl  fühlen,  von  keinen  Beschwerden 
belästigt  werden.  Diese  Thatsache  allein  beweist  zur  Genüge,  dass  die 
habituelle  Obstipation  nicht  durchgehends  die  schwerwiegende  Bedeutung 
hat,  welche  ihr  so  oft  zugeschrieben  wird. 
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Regel  ist  es  freilieb,  dass  bei  einer  längereu  Obstipation  Störungen 
sieb  einstellen,  die  jedocb  in  der  allergrössten  Mebrzabl  der  Fälle  un- 
erheblicb.  nur  selten  bedeutungsvoller,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  ge- 
tahrlich  sind,  und  die  ganz  überwiegend  den  Verdauungseanal  selbst 
betreffen,  localer  Natur  sind.  Diese  Sätze  stellen  wir  voran,  um  damit 
die  klinischen  Hauptzüge  der  habituellen  Obstipation  zu  kennzeichnen. 
Sehen  wir  zunächst,  welche  Störungen  wirklich  und  unzweifelhaft  durch 
die  habituelle  Obstipation  veranlasst  werden  können,  um  daran  eine  kurze 
kritische  Umschau  über  die  ihr  irrthümlich  zugeschriel)enen  Folgezustände 
zu  schliessen. 

Jeder  Praktiker  beobachtet,  dass  bei  primärer  selbständiger  Stulil- 
trägheit  leichte  fuuctionelle  Störungen  eintreten  können,  deren  causale  Be- 
ziehungen durch  die  Wirkung  der  Darmentleerung  bewiesen  werden.  Sie 
bestehen  in  einem  Gefühl  von  Yollsein,  Spannung.  Unbehagen  im  Ab- 
domen; daneben  macht  sich  eine  Abnahme  der  Esslust  bemerkbar,  zuweilen 
auch  Aufstossen,  ein  unangenehmer  Geschmack  im  Munde. 

Habituelle  ungenügende  Defäcation  und  längere  Eetention  der  Fäeal- 
massen  führt  zu  einer  stärkeren  Austrocknung  derselben.  Sie  bilden  dann, 
wenn  sie  mehr  in  den  Haustris  des  Colon  sich  sammeln,  kleinere  rund- 
liche Knollen  (Skybala),  oder  auch,  in  der  Mastdarmampulle  zuerst  sich 
anhäufend,  grosse  klumpige  Massen. 

Man  hat  versucht,  aus  der  Gestalt  der  entleerten  Kothballen  auf  die 
ätiologische  Art  der  Obstipation  zu  schliessen.  Fleiner  meint,  die  kleinen 
kugeligen  Kothmassen  (Schafkoth  ähnlich)  kämen  bei  der  atonisuhen  und 
bei  der  spastischen  Form  vor;  dagegen  seien  für  die  letztere  solche  Stühle 
sehr  charakteristisch,  bei  denen  die  Fäcalmassen  kleinkalibrig,  stielrund, 
oft  nur  bleistift-  oder  kleinfingerdick,  bald  lang,  bald  kurz  erscheinen. 
"Wn  werden  diese  Gestaltung  (vgl.  pag.  10)  auch  noch  bei  den  Entero- 
stenosen  erörtern,  bemerken  aber  hier  nochmals,  dass  sie,  unabhängig  von 
jeder  allgemeinen  Nervosität  und  dadurch  bedingtem  localem  Darmspasmus, 
auch  bei  dem  sogenannten  Hungerdarm  vorkommt,  wenn  bei  Inanitions- 
zuständen,  z.  B.  bei  Krebskachexie,  der  Darm  sich  contrahirt. 

Ist  die  Obstipation  noch  nicht  zu  langdauernd  oder  zu  hartnäckig, 
so  kann  nach  einigen  Tagen,  meist  unter  grosser  Ansti-engimg,  die  Ent- 
leerung schliesslich  noch  spontan  erfolgen.  Oefters  sind  dann  die  harten 
KothknoUen  von  dünnen  Schleimpartikelehen  bedeckt,  was  wohl  mit  die 
Veranlassung  zu  der  falschen  Diagnose  des  ,.  chronischen  Darmkatarrhs  mit 
Obstipation"  gegeben  haben  mag,  während  in  Wirklichkeit  umgekehrt  die 
stärkere  Schleimsecretion  das  Product  der  die  Schleimhaut  reizenden  Koth- 
stauung  ist.  Oder  die  Entleerung  erfolgt  nach  einigen  Tagen  sogar 
diarrhoisch,  indem  der  Eeiz  der  harten  Fäcalien  eine  Hyperämie  der 
Schleimhaut   mit   seröser   Secretion   und.  Verflüssigung   des   Darminhaltes 
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und  eine  abnorme  Gasentwicklung-,  dann  gesteigerte  Peristaltik  hervorruft. 
Oder  die  spontane  Defäcation  stockt  ganz,  und  es  kann  eine  Entleerung 
nur  künstlich  erzielt  werden  durch  Abführmittel,  Klystiere,  und  zuweilen 
muss  der  Koth  selbst  mit  den  Fingern  aus  dem  Mastdarm  förmlich  heraus- 
gegraben werden. 

Die  Kothstagnation  kann  aber  nicht  nur  eine  vorübergehende  diar- 
rhoische Entleerung  oder  eine  leichte  Schleimseeretion,  sondern  wirkliche 
anatomische  Veränderungen  veranlassen:  Darmkatarrh,  ferner  Yer- 
schwärung  der  Darmwand,  endlich  locale  peritonitische  Eeizungszustände. 
Wir  kommen  hierauf  bei  diesen  verschiedenen  Zuständen  im  Einzelnen 
zurück,  insbesondere  auch  bei  der  Perityphlitis,  der  Euhr  und  dem  Ster- 
coralgeschwür. 

Bei  stärkerer  Kothansammlung  kann  ein  Symptomencomplex  auftreten, 
der  als  Kothkolik  bezeichnet  wird.  Heftige,  selbst  bis  zur  Ohnmacht 
gesteigerte  kolikartige  Schmerzen  stellen  sich  ein,  dabei  wird  das  Abdomen 
zuweilen  meteoristisch  aufgetrieben;  der  Abgang  von  Gasen  schafft  vor- 
übergehende Erleichterung,  eine  endgiltige  Beseitigung  der  Symptome 
erfolgt  durch  Herbeiführung  von  Stuhlgang.  Die  Diagnose  derartiger  Fälle 
ist  im  ersten  Augenblick  nicht  immer  leicht.  Massgebend  ist  die  an- 
amnestische Feststellung  längerer  Obstipation,  doch  haben  wir  Kothkolik 
auch  bei  regelmässiger  täglicher  Entleerung  eintreten  gesehen;  noch 
wichtiger  ist  der  palpatorische  Nachweis  angesammelter  Kothknollen.  Der 
Kolikschmerz  wird  durch  die  energische  tonische  Contraction  des  Darms 
oberhalb  der  Stauung  hervorgerufen. 

In  Fällen  hartnäckiger  und  langdauernder  Obstipation  kann,  wenn 
innerlich  gereichte  Mittel  zwar  ungenügend  waren  zur  Entleerung  des 
Darms,  aber  doch  stärkere  Contractionen  mit  heftigen  Kolikschmerzen  her- 
vorriefen, ein  Symptomenbild  schweren  Aussehens  (mit  ausgeprägtem 
Collaps  und  Erbrechen)  auftreten,  welches  an  Darmversehliessung  gemahnt, 
aber  verschwindet,  sobald  mittelst  Irrigation  oder  manuell  das  Eectum  be- 
freit wird.  Doch  kann  es  in  Folge  sehr  langer  Koprostase  auch  wirklich 
zu  einer  schliesshchen  Paralyse  des  Colon  mit  dem  Bilde  des  Miserere 
und  exitus  lethalis  kommen.  Derartige  Zustände  entwickeln  sich  am  ehesten 
bei  Geisteskranken,  bei  alten  und  geschwächten  Leuten  insbesondere  mit 
sitzender  Lebensweise,  aber  auch  sonst,  wenn  aus  irgendwelchem  Grunde 
(z.  B.  bei  schmerzhafter  fissura  ani  oder  Hämorrhoiden)  eine  zu  lange 
Kothretention  bestand. 

Habituelle  Obstipation  führt  zuweilen  zur  Bildung  von  sogenannten 
Kothgesehwülsten,  Ansammlungen  eingedickter,  mehr  oder  weniger 
verhärteter  Fäcalmassen  (Koprolithen),  welche  gelegentlich  einen  erstaun- 
lichen Umfang  annehmen  können.  Ihre  Entstehungsstätte  ist  immer  der 
Dickdarm,    von  der  Ampuhe  des  Eectum  aufwärts  bis  zur  Bau  hin 'sehen 
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Kla})|)0.  Zuweilen  können  sie  bei  einem  Individinnn  in  iMdirzalil  getroffen 
werden.  Diese  Kolligescliwülste  geben,  wol'ür  die  Literatur  eine  Menge 
Beispiele  liefert,  üi'ters  zu  erheblichen  diagnostischen  Schwierigkeiten  und 
seltsamsten  Irrt huineru  Veranlassung,  indem  sie  für  peritonitische  Exsudat- 
geschwülste  oiler  für  Neubildungen,  namentlich  Carcinorae  und  Sarkome, 
genommen  werden,  welche  anscheinend  den  verschiedensten  Organen 
(Leber,  iMagen,  i\[ilz,  Nieren,  Ovarien,  Uterus,  insbesondere  auch  Netz- 
und  Mesejiterial-,  beziehungsweise  Retroperitonealdrüsen,  den  Beeken- 
knochen)  angehören.  Die  Diagnose  ist  keineswegs  innner  leicht;  Lage, 
Form,  Resistenz,  Beweglichkeit,  Empfindlichkeit,  selbst  die  begleitenden 
Allgemeinerscheinungen  oder  functionellen  Störungen  seitens  des  Darms 
sind  in  den  einzelnen  Fällen  dem  Wechsel  unterworfen  imd  können 
täuschen.  Kothgeschwülste,  die  z.  B.  im  Colon  transversum  sitzen,  können 
dieses  bis  zur  Symphyse  abwärts  zerren;  sie  können  knollig,  grossrosen- 
kranzförmig,  länglieh,  mehr  eckig,  wie  Ziegelsteine,  sein;  sie  können  mehr 
weich  oder  steinhart  sich  darstellen;  die  Beweglichkeit  kann  so  minimal 
sein,  dass  sie  fixirt  erscheinen;  secundäre  Darmentzündung  und  locale 
Peritonitis  kann  sie  sehr  empfindlich  machen;  begleitende  Verdauungs- 
störungen können  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Gesammternährung  führen; 
und  das  Trügerischeste  im  gegebenen  Falle,  der  Patient  braucht  (an- 
scheinend) nicht  einmal  obstipirt  zu  sein,  sondern  kann  täglich  eine  regel- 
mässige, allerdings  der  Quantität  nach  ungenügende  Entleerung  haben, 
indem  nämlich  die  Kothmassen  zunächst  mehr  in  den  Haustris  oder  in 
einem  Divertikel  sich  ansammeln,  und  noch  eine  centrale  Passage  frei 
lassen.  Die  diagnostische  Entscheidung  kann  zuweilen  nur  durch  wieder- 
holte Untersuchung  herbeigeführt  werden,  insbesondere  durch  die  Beob- 
achtung etwaigen  Einflusses  von  abführenden  Massnahmen  auf  das  Ver- 
halten der  fraglichen  Tumoren. 

Die  Kothgeschwülste  werden  in  mehrfacher  Art  gefährlich.  Die 
Erregung  von  Stercoralgeschwüren  und  örtlicher  Peritonitis  wurde  schon 
angeführt.  Es  kann  aber  auch  Gangrän  der  Darmwand  und  eine  diffuse 
Perforationsperitonitis  erfolgen.  Dann  ferner  eine  Obturation  des  Darm- 
lumens, welches  schliesslich  ganz  verlegt  wird.  Die  Darmverschliessung 
geschieht  zuweilen  auch  in  der  "Weise,  dass  die  beschwerten  Darmpartien 
sich  senken,  Achsendrehungen  (namentlich  im  S  romanum),  Abknickungen 
oder  Compressionen  veranlassen   (vgl.  auch  vorstehend  unter  Kothkolik). 

Endlich  ist  unter  den  localen  Folgezuständen  noch  der  Einfluss  zu 
nennen,  den  die  Koprostase  auf  die  Entwicklung  von  hämorrhoidaler  Veneu- 
stauimg  nimmt.  Da  der  Hämorrhoidalzustand  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitt behandelt  wird,  so  sei  hier  nur  auf  diesen  verwiesen.  — 

Kann  über  die  vorstehend  besprochenen  Verhältnisse  kein  Zweifel 
obwalten,    so   liegt   die   Sache   anders   bei  manchen  anderen  sogenannten 
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entfernten  Folg-eznständen,  welche  man  mit  der  habituellen  Oljstipation  in 
Verbindung  gebracht  hat  oder  noch  bringt.  Bezüglich  einer  ganzen  Eeihe 
derselben  ist  heute  allerdings  das  Urtheil  abgeschlossen,  obwohl  z.  B. 
noch  vor  wenigen  Jahren  (1874)  die  Monographie  von  Vötsch  verschie- 
dene schwerste  Krankheitsformen  (unter  dem  klinischen  Bilde  z.  B.  von 
Typhus,  Pyämie,  Cholera,  Gehirnleiden)  als  Consequenzen  der  Koprostase 
aufzählte,  und  Feyat  noch  1890  die  meisten  Geisteskrankheiten  von 
Stuhlverstopfung  ableitete.  Diese  und  ähnliche  Vorstellungen,  die  Zeiten, 
in  welchen  das  „qui  hene  purgat  hene  sanat"  ein  wichtiger  therapeutischer 
Satz  war,  sind  wenigstens  bei  den  allermeisten  Aerzten  vorüber,  wenn- 
schon beim  Laienpublicum  auch  heute  noch  immer  die  geschäftsmässige 
Speculation  auf  den  „trägen  Unterleib"  eine  gewinnbringende  ist.  Auch 
Metritis,  Compression  der  Vena  iliaca  und  femoralis  mit  Thrombose  und 
Stauungsödem,  Compression  der  Nerven  im  Becken  mit  Neuralgien  und 
Paralysen,  und  mancher  andere  ätiologisch  so  gedeutete  Zustand  wird 
heute  nur  selten  noch  auf  Eechnung  der  Obstipation  gesetzt.  Es  erscheint 
wirklich  überflüssig,  eine  eingehende  Besprechung  all  dieser  Dinge  vor- 
zunehmen. Kurz  berühren  wollen  wir  nur  das  sogenannte  Kothfieber, 
weil  an  dessen  Existenz  auch  heute  noch  von  namhaften  Autoren  fest- 
gehalten wird.  Neuerdmgs  hat  z.  B.  wieder  Perier  die  Verstopfung  als 
eine  der  gewöhnlichsten  Ursachen  für  Fiebererscheinungen  nach  Operationen 
erklärt,  welche  durch  ein  einfaches  Abführmittel  beseitigt  würden,  und 
die  als  Ausdruck  einer  Selbstinfection  vom  Darm  aus  anzusehen  seien. 
Es  kann  jedoch  bekanntlich  selbst  mehrwöchentliche  Obstipation  ohne  jede 
TemperatursteigeruDg  bestehen;  und  wenn  wirklich  einmal  bei  Puerperen 
oder  nach  Operationen  an  den  weiblichen  Genital  Organen  eine  Temperatur- 
steigerung nach  Darreichung  von  Abführmitteln  schwand,  so  hat  dies 
nach  den  Darlegungen  von  Küstner  nicht  direct  in  der  Obstipation, 
sondern  vielmehr  darin  seinen  Grund,  dass  die  Resorption  des  Inhaltes 
kleiner  Eiterherde  im  Becken  durch  die  Compression  iu  Folge  angesam- 
melter Fäcalmassen  befördert  wurde.  —  Erwähnen  müssen  wir  aber,  dass 
ein  Einfluss  der  Kothan  Sammlung  auf  die  Lageverhältnisse  des  Uterus 
bei  aller  Kritik  selbst  von  bewährtesten  gynäkologischen  Untersuchern 
(z.  B.  B.  Schnitze)  festgehalten  wird. 

Seit  langer  Zeit  und  selbst  heute  noch  ist  die  Meinung  sehr  ver- 
breitet, dass  bestimmte  Erscheinungen  seitens  des  Centralnerven- 
systems  mit  habitueller  Obstipation  in  ursächlichen  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  müssten;  und  dies  soll  nicht  nur  von  einigen  Symptomen 
leichteren  Grades  (Schwindel,  eingenommener  Kopf  u.  dgl.),  sondern  auch 
von  hypochondrischer  Verstimmung  und  selbst  von  ausgeprägten  schweren 
Psychosen  gelten;  ist  man  doch  bis  zu  einer  sogenannten  „Kopro-Psyehiatrie" 
gelangt.  Kann  man  nun  auch  die  schreienden  Uebertreibuogen,  zu  welchen 
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einZvolno  AiitonMi  sieh  verirrt  liahoii,  oliiii'  Weiteres  abwoisoii,  so  ist  es 
doch  unmüglicli,  kurzer  Haiul  den  „abdomiiKdeii  Ursprung"  eiiizehier 
psychischer  Alterationen  in  Abrede  zu  stellen.  Die  Literatur  weist  die 
lebhaftesten  Discussionen  auf  bezüglich  des  Zusammenhanges  von  „Unter- 
leibsstörungen", insbesondere  Dyspepsien  und  Obstipationen,  und  Hypo- 
chondrie. Eine  ausserordentlich  lichtvolle  kritische  Behandlung  dieser 
Dinge  hat  schon  Virchow  gegeben,  über  welche  wir  auch  heute  nach 
vierzig  Jahren  noch  nicht  wesentlich  hinausgekommen  sind.  Daraals 
nämlich  schon  hatten  einzelne  Autoren,  namentlich  sei  Eomberg  an- 
geführt, mit  aller  Entschiedenheit  sich  dagegen  ausgesprochen,  dass 
Unterleibsstörungen  die  Hypochondrie  causal  hervorrufen  könnten.  Und 
heute  wieder  umgekehrt  vertritt  z.  B.  Dun  in  den  Standpunkt,  dass  die 
Hypochondrie  keine  Folge  der  Verstopfung  sei,  sondern  eher  deren  Ur- 
sache, dass  aber  jedenfalls  Hypochondrie  wie  Obstipation  zwei  gleichreihige 
Symptome  desselben  Leidens  seien,  nämlich  der  Neurasthenie.  Eindrucks- 
voll in  dieser  Hinsicht  ist  die  öfters  zu  machende  Beobachtung,  dass  bei 
einem  an  periodischer  melancholischer  Verstimmung  leidenden  Individuum 
jedesmal  mit  dem  Eintritt  dieser  die  sonst  ganz  regelmässige  Stuhl- 
entleerung retardirt  wird. 

Vorhin  bereits  ist  bemerkt  worden,  dass  bei  sonst  durchaus  gesunden, 
gar  nicht  nervösen  Individuen,  die  nur  an  habitueller  Obstipation  leiden, 
bei  mehrtägiger  Verstopfung  neben  den  bekannten  Magen-Darmsymptomen 
zuweilen  leichte  cerebrale  Erscheinungen  auftreten  können,  nämlich  Gefühl 
von  Druck,  Schwere,  Eingenommensein  des  Kopfes,  selten  bis  zu  eigent- 
lichem Schmerz  sich  steigernd,  Schwindel,  mitunter  ein  Gefühl  von  Hitze 
im  Kopfe.  Die  Abhängigkeit  dieser  Cerebralsymptome  von  der  Obstipation 
wird  dadurch  dargethan,  dass  nach  der  Darmentleerung  der  Kopf  frei 
wird,  einige  Tage  frei  bleibt  und  erst  nach  mehrtägiger  Verstopfung  wieder 
eingenommen  ist. 

Die  Ursache  dieser  leichten  Cerebralsymptome  ist  mit  voller  Sicher- 
heit nicht  anzugeben;  vielleicht  kommen  mehrere  Momente  in  Betracht, 
Ehedem  bezog  man  sie  ausschliesslich,  ebenso  wie  die  zuweilen  bemerk- 
baren leichten  Athembeschwerden,  auf  eine  Empordrängung  des  Dia- 
phragma und  Behinderung  der  Eespiration  und  Cireulation.  Als  die 
Eeflexbeziehungen  bekannt  wurden,  nahm  man  eine  reflectorische  Ein- 
wirkung auf  die  Gehirngefässe  an,  aber  ohne  einen  directen  Beweis  dafür 
geben  zu  können,  ohne  jede  Vorstellung  über  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  Erregungsvorgänge  imd  Nervenbahnen.  Leube  hat  neuerdings 
einige  Fälle  von  Darm  schwinde!  mitgetheilt,  in  welchen  dei' Schwindel 
durch  Druck  auf  den  letzten  Theil  des  Darms  zu  Stande  kam,  sei  es  dass 
Koth-  und  Gasmassen,  sei  es  dass  der  das  ßectum  untersuchende  Finger 
die  Darmwand  irritirten,  und  meint,  dass  der  Druck  auf  den  Plexus  haemor- 
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rhoidalis  nervi  sympathiei  das  Schwindelgefühl  auslöse.  Dann  wies 
Senator  die  Möglichkeit  nach,  dass  bei  Digestionsstörungen  bestimmt 
erkennbare  Gase,  wie  Schwefelwasserstoff,  resorbirt  und  solche  leichte 
Vergiftungssymptome  durch  sie  hervorgerufen  werden  könnten.  Für  einzelne 
Fälle  wird  dies  wohl  die  zutreffende  Deutung  sein,  aber  doch  nur  aus- 
nahmsweise. Ich  habe  dann  die  Bemerkung  gemacht,  dass  vielleicht 
Ptomaine  bei  Obstipation  resorbirt  werden  könnten.  Dun  in  wendete  da- 
gegen ein,  dass  nur  in  Folge  einer  Eetention  flüssigen  Kothes  eine  reichere 
Entwicklung  von  Ptomainen  entstehen  könne,  und  verweist  auf  die  Unter- 
suchungen Bouchard's,  dass  die  toxischen  Fäcalptomaine,  welche  resorbirt 
und  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden,  in  letzterem  gerade  bei  Diarrhoe 
am  reichlichsten  erscheinen.  Endlich  ist  auch  vielleicht  als  mitwirkende 
Ursache  bei  den  leichten  Oerebralsjmptomen  an  die  aromatischen  Producte 
der  Darmfäulniss  zu  denken,  welche  bei  Obstipation  in  grösserer  Menge 
gebildet  werden  (vgl.  unten).  Wenn  wir  also  auch  demnach  heute  noch 
nicht  im  Stande  sind,  eine  ganz  bestimmte  Erklärung  zu  geben,  die  That- 
sache  der  Abhängigkeit  der  iußede  stehenden  leichten  Cerebralerscheinungen 
von  Obstipation  muss  praktisch  festgehalten  werden. 

Wie  aber  steht  es  mit  der  vielbesprochenen  Abhängigkeit  der,  sagen 
wir  kurz,  hypochondrischen  Verstimmung  von  trägem  Stuhlgange?  Unsere 
persönliche,  bezüglich  dieser  Verhältnisse  aus  der  Erfahrung  gewonnene 
Auffassung  ist  folgende: 

Die  habituelle  Obstipation  als  solche  und  allein  veranlasst  bei  sonst 
normalen  Individuen  keine  Veränderungen  der  Gemüthsstimmung,  keine 
Hypochondrie,  noch  weniger  andere  Psychosen.  Die  Beobachtungsthatsache 
ist  aber  unbestreitbar,  dass  zuweilen  bei  habituell  Obstipirten  psychische 
Depressiouszustände  sieh  entwickeln  können.  Für  diese  Fälle  tritt  aber 
noch  ein  weiteres  Moment  hinzu:  in  ihnen  handelt  es  sich  um  Individuen 
mit  neuropathischer  Anlage,  und  bei  diesen  Individuen  leitet  die  abnorme 
Function  des  Darms  (wie  unter  Umständen  leichte  Störungen  in  anderen 
Functionen  die  gleiche  Wirkung  bei  ihnen  haben  können)  die  Entwicklung 
der  nervösen  Störungen  ein.  Allein  erzeugt  die  habituelle  Obstipation 
keine  Hypochondrie,  wohl  aber  vermag  sie  dies  bei  einem  neuropathisch 
Belasteten.  Virchow  drückte  dies  im  Anschlüsse  an  die  Auffassungen 
von  Cullen,  Brächet  u.  A.  so  aus,  „dass  bei  einer  gewissen  Erregungs- 
fähigkeit (Widerstandslosigkeit,  Prädisposition)  des  Nervenapparats  Störungen 
in  den  Unterleibsorganen  Erscheinungen  mit  dem  Charakter  der  ExaUation 
an  den  sensitiven  und  dem  der  Depression  an  den  motorischen  Nerven 
hervorrufen."  Ist  demgemäss  auch  die  populäre  Meinung  von  der  schäd- 
lichen Wirkung  träger  Darmthätigkeit  auf  das  Gehirn  übertrieben  und 
unhaltbar,  so  ist  ihr  in  der  bestimmten  genannten  Fassung  eine  Be- 
rechtigung nicht  abzusprechen. 
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Einzelne,  insbesondere  englische  Autoren  hal)en  neuerdings  geraeint, 
dass  habituelle  Obstipation  das  Symptomenbild  der  Chlorose 
veranlassen  könne.  Vielleicht  sei  die  Resorption  von  Ptoraainen  die  ver- 
mittelnde Ursache,  indem  sie  die  Ernährung  und  Blutbildung  beeinträchtige. 
Den  Beweis  für  diese  Auffassung  sucht  man  darin,  dass  solche  Fälle  von 
Chlorose  durch  Abführmittel  geheilt  werden  sollen.  Uns  persönlich  ist 
dies  noch  nicht  gelungen,  und  wir  halten  diesen  Effect  der  Obstipation 
noch  nicht  für  erwiesen. 

Ausser  den  Fermentwirkungen  der  Verdauungssäfte  auf  die  Nahrung 
spielen  sich  im  Darm  noch  andere  Zersetzungen  ab,  die  als  bakterielle 
Spaltungen  angesehen  werden  müssen.  Aus  den  Eiweisskörpern  entstehen 
durch  Spaltung  in  Folge  von  Bakterienwirkung,  d.  h.  durch  Darmfäulniss, 
verschiedene  aromatische  Körper:  so  Phenol,  Parakresol,  Indoxyl,  Brenz- 
katechin,  Skatol;  ferner  Oxyphenylessigsäure,  Hydroparacumarsäm'e,  mehrere 
Amidosäuren.  Ein  Theil  dieser  Producte  erscheint  im  Harn  in  Gestalt  von 
Aethersehwefelsäuren.  Man  weiss,  dass  diese  Darmfäulnissproducte  bei 
Peritonitis  in  erhöhtem  Masse  gebildet  und  durch  den  Harn  ausgeschieden 
werden.  Und  v.  Pfungen  hat  gezeigt,  dass  in  gleicher  Weise  bei  ein- 
facher chronischer  Obstipation  eine  Zunahme  der  Darmfäulniss 
eintritt.  Begreiflich  setzt  dieselbe  einen  stärkeren  Eiweissverbrauch  aus 
der  eingeführten  Nahi-uug  voraus  und  bedingt  damit  einen  Verlust  für 
die  Ernährung  des  Organismus  durch  ungenützten  Eiweisszerfall  im  Darm. 
Inw^iefern  diese  gesteigerte  Darmfäulniss  klinisch  erkennbare  Polgen  nach 
sich  zieht,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Es  fehlt  bis  jetzt  an  exacten 
Beobachtungen  darüber,  ob  etwa  eine  reine  habituelle  Obstipation  auf  diese 
Weise  zu  einer  Abnahme  des  Körpergewichtes  führen  könne.  Dann  wäre 
aber  auch,  wie  schon  oben  angedeutet,  die  Frage  erlaubt,  ob  die  leichten 
bei  Obstipation  auftretenden  cerebralen  Symptome,  Kopfschmerz,  Schwindel, 
nicht  zum  Theil  auf  diese  in  das  Blut  aufgenommenen  Darmfäulnissproducte 
bezogen  werden  dürfen. 

Federn  legt  grosses  Gewicht  auf  das  Vorkommen  einer  partiellen 
Darmatonie,  welche  mit  allgemeiner  Atonie  des  Darms  combinirt  sem 
könne,  aber  durchaus  nicht  mit  ihr  identisch  sei.  Er  versteht  darunter 
jenen  Zustand,  in  welchem  eine  Partie  des  Dickdarms,  oft  nur  von 
geringer  Ausdehnung,  nicht  im  Stande  ist,  ihren  Inhalt  vollständig  zu 
entleeren.  Der  Inhalt  haftet  fester  an  der  Darmwand,"  und  diese  ziehe  sich 
vielleicht  um  jenen  zusammen.  Die  Diagnose  dieser  partiellen  Atonie 
basirt  Federn  auf  methodisch  geübter  Percussion,  welche  an  den  be- 
treffenden Stellen  einen  weniger  hellen  bis  dumpfen,  von  den  Naehbar- 
partien  sieh  wohl  abgrenzenden  Percussionsschall  gebe.  Die  Behandlung 
besteht  bei  den  acuten  Fällen  in  xVbführmitteln,  bei  chronischen  in  Massage 
und  namentlich  in  Darmfaradisation.  Diese  partielle  Darmatonie  betrachtet 
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Federn  als  die  Ursache  einer  grossen  Reihe  pathologischer  Erscheinungen: 
Obstipation,  oder  diese  abwechselnd  mit  Diarrhöen,  letztere  auch  allein 
(klinische  Bilder  des  Darmkatarrhs),  heftige  Kolikschmerzen;  dyspeptische 
Magenstörimgen,  ohne  und  mit  Fieber;  vielerlei  Störungen  des  Nerven- 
systems, Neuralgien,  ganz  allgemeine  Neurose,  hysterische  Zustände, 
schwere  Neurasthenien;  Morbus  Basedowii;  asthmatische  Anfälle  mit 
Herzin sufficienz  unter  dem  Bilde  des  cardialen  Asthma.  Als  physiologisches 
Bindeglied  zwischen  der  partiellen  Darmatonie  und  vielen  der  genannten 
Erscheinungen,  namentlich  seitens  des  Herzens,  nimmt  Federn  eine 
arterielle  Blutdrucksteigerung  an,  welche  reflectorisch  durch  arterielle 
Gefässcontraction  in  Folge  der  partiellen  Darmatonie  (hauptsächlich  wohl 
auf  den  Splanchuicusbahnen)  entstehe  und  sphygmomanometrisch  nach- 
gewiesen werden  könne.  Nach  der  Faradisation  der  atonischen  Darmstelle 
sinke  jedesmal  der  Blutdruck,  und  es  trete  eine  Besserung  der  Er- 
scheinungen ein. 

Therapie. 

Es  kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  sämmtliehe  Abführmittel 
und  die  verschiedenen  sonstigen  Massnahmen,  welche  von  altersher  bei 
den  symptomatischen  Formen  der  Stuhlverstopfung  mit  grösserem  oder 
geringerem  Nutzen  angewendet  werden,  zu  besprechen.  Wir  beschränken 
uns  vielmehr  auf  die  Erörterung  des  bei  habitueller  Obstipation  zu 
Geschehenden.  Die  daran  Leidenden  bilden  nicht  selten  eine  Plage  für 
den  Arzt;  verschiedensten  Ortes  suchen  sie  Hilfe,  Jahre  lang  bleibt  ihr 
Zustand  der  gleiche,  trotz  aller  versuchten  Heilmittel.  Diese  Hartnäckigkeit 
des  Zustandes  kann  in  drei  Momenten  begründet  sein:  einmal  in  der  An- 
wendung unzweckmässiger  Heilverfahren;  dann  in  der  ungenügenden  Aus- 
führung an  sich  zweckmässiger  Curmetlioden;  endlich  in  dem  Vorhandensein 
eines  nicht  zu  beseitigenden  (anatomischen)  Grundzustandes. 

Der  grobe  Schematismus,  welcher  bei  diesen  Individuen  sehr  oft 
in  der  Behandlung  geübt  wird,  ist  gewöhnlich  ohne  Nutzen,  nicht  selten 
direct  vom  üebel.  Das  planlose  Verschreiben  von  entleerenden  Mitteln, 
Verordnen  von  anderen  eröffnenden  Massnahmen  bleibt  erfolglos.  Will 
man  diesen  habituell  Obstipirten  wirklich  nützen,  so  muss  ein  auf  die 
sorgfältige  Analyse  des  Einzelfalles  gegründeter  Carplan  entworfen  werden. 

Vor  Allem  ist  festzuhalten,  dass  keineswegs  jeder  Mensch,  der  nur 
jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  eine  Darmentleerung  hat,  vorausgesetzt 
dass  diese  spontan  erfolgt  und  genügend  ausgiebig  ist,  behandelt  werden 
muss.  Befindet  er  sich  sonst  wohl  dabei,  so  fällt  er  eben  in  die  oben 
besprochene  Kategorie  der  Personen  mit  physiologischer  langsamer  Ein- 
stellung der  Dickdarmperistaltik.  Und  die  Aufgabe  des  Arztes  ihm  gegen- 
über besteht  vielmehr  darin,  ihn  von  jeder  Behandlung  zurückzuhalten. 
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.Machen  jedoch  die  iMseheiiiiiiigeu  im  cuiieretoii  P'alle  ein  thera- 
peutisches Eingreifen  nothwendig,  so  suche  man  vor  Allem  darüber 
Klarheit  zu  erlangen,  welche  der  verschiedenen  ätiologischen  Formen,  die 
oben  unter  Gruppe  c)  aufgeführt  sind,  vorliegen  mög(.'.  Nicht  immer  wird 
dies  möglich  sein,  keineswegs  wird  es  immer  gelingen,  zu  entscheiden, 
ob  die  habituelle  Obstipation  in  einer  ursprünglichen,  abnormen,  neiTösen 
Einstellung  der  Dickdarmperistaltik  oder  in  einer  angeborenen,  zu  schwachen 
Entwicklung  der  Barmmusculatur  oder  in  abnormen  Lagerungs-  und  Verlaufs- 
verhältnissen des  Darms  begründet  sei.  Aber  man  wird  doch  grobe  Fehler 
vermeiden,  Avird  nicht  Abführmittel  verordnen,  wo  ein  physikalisches  Heil- 
verfahren am  Platze  wäre,  wird  nicht  einen  Neurastheniker  mit  secundärer 
Obstipation  nach  Marienbad  oder  Kissingen  schicken. 

Dunin  hat  neuerdings  als  einen  Hauptsatz  hingestellt,  dass  die 
habituelle  Obstipation  nur  ein  Symptom  der  Neurasthenie  sei.  Demgemäss 
verbannt  er  aus  ihrer  Behandlung  alle  direct  auf  die  Beförderung  des 
Stuhlganges  gerichteten  Massnahmen  und  Mittel,  die  er  nur  ausnahms- 
weise und  rein  symptomatisch  angewendet  wissen  will.  Vielmehr  soll 
nur  die  Neurasthenie  behandelt  werden,  damit  werde  zugleich 
deren  Symptom,  die  habituelle  Obstipation,  geheilt.  Indem  wir  nochmals 
aussprechen,  dass  die  Ansicht  Dunin's  in  einer  solchen  Verallgemeinerung 
sicherlich  unzutreifend  ist,  erkennen  wir  doch  das  Eiehtige  derselben  füi* 
eine  Eeihe  von  Fällen  an.  Die  Behandlung  derartiger  Fälle  hat  sich 
folgendermassen  zu  gestalten: 

Entleerende  Mittel  und  Verfahren  sind  zu  vermeiden;  nur  bei  sehr 
langdauernder  Stuhlverhaltung  ist  symptomatisch  ein  Abführmittel  zu 
geben.  Kussmaul-Feinberg  empfehlen  für  diese  Fälle  besonders  Oel- 
kly stiere;  die  Massage  sei  bei  der  „spastischen"  Constipation  nutzlos,  ja 
eher  schädlich.  Die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  muss  von  den  Ver- 
hältnissen ihres  Verdauungsapparates  möglichst  abgelenkt  werden.  Da- 
gegen ist  das  Verfahren  einzuleiten,  wie  es  dem  concreten  Falle  von 
Neurasthenie  entspricht:  Entfernung  aus  den  Berufsgeschäften,  Aufenthalt 
an  einem  passenden  klimatischen  Curort,  Anwendung  einer  hydropathischen 
Cur  mit  geeigneten  Proeednren  und  Temperaturen,  Eegulirung  der  geistigen 
und  körperliehen  Thätigkeit  und  des  Schlafes,  zur  Unterstützung  der  Cur 
Brompräparate,  vor  Allem  die  unablässige  verständige  Handhabung  des 
traitement  moral  seitens  des  Arztes.  In  der  That  kann  man  dann  die 
Darmthätigkeit  zugleich  mit  dem  Besserwerden  der  allgemein  nervösen 
Symptome  sich  reguliren  sehen. 

Ganz  anders  ist  die  Behandlung  einzurichten,  wenn  die  habituelle 
Obstipation  durch  eine  abnorme  träge  Peristaltik  veranlasst  ist,  sei  dieselbe 
durch  die  Musculatur  oder  die  Nervenapparate  des  Darms  bedingt.  Hier 
stehen    in   der   Therapie  physikalische   Einwirkungen    auf   den 
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Darm  obenan.  Abführmittel,  welcher  Art  sie  auch  seien,  haben  hier 
nur  eine  symptomatische  Bedeutung;  jedes  derselben  erzielt  nur  einen 
einmaligen  vorübergehenden  Effect,  ändert  aber  nichts  an  dem  Grund- 
zustande. Jedermann  kennt  diese  Obstipirten,  welche  jahrein  jahraus  einen 
entsprechenden  Curort  aufsuchen,  während  des  Aufenthaltes  dort  sieh  wohl 
fühlen,  aber  heimgekehrt  alsbald  wieder  zu  ihren  Abführpillen  u.  dgi. 
greifen  müssen.  Gewiss  ist  es  aus  verschiedenen  Gründen  zweckmässig, 
wenn  ein  habituell  Obstipirter  die  Stadt  verlässt,  einige  Wochen  in  der 
guten  Luft  von  z.  B.  Marienbad  sieh  aufhält  und  dort  Brunnen  trinkt; 
nur  verspreche  man  ihm  davon  keine  dauernde  Heilung.  Gewiss  muss 
gelegentlich  zu  Hause  ein  eröffnendes  Medicament  oder  Klystier  gebraucht 
werden;  aber  es  werde  keine  tägliche  Nothwendigkeit.  Eigentliche  und 
wichtigste  Aufgabe  ist  es  vielmehr  —  dies  ist  der  Angelpunkt  der 
Therapie  bei  habitueller  Obstipation  —  durch  geeignete  Eingriffe 
auf  den  Darm  dessen  Selbstthätigkeit  allmälig  herbeizuführen. 

In  erster  Linie  steht  hier  die  Massage  des  Abdomen.  Soll  sie 
wirklich  nützen,  so  muss  sie  kunstgerecht  und  lange  angewendet  werden. 
Der  letztere  Umstand  besonders  wird  häufig  vom  Arzte  wie  vom  Kranken 
übersehen.  Man  erwarte  nichts  oder  nur  ausnahmsweise  etwas  von  einer 
3 — 4 wöchentlichen  Behandlung;  Ausdauer  allein  kann  hier  etwas  er- 
reichen. Mehrere  Monate  unermüdlicher  Cur  sind  nicht  selten  erforderlich; 
daim  aber  tritt  auch  zuweilen  dauernder  Erfolg,  regelmässige  spontane 
Stuhlentleerung  ein.  Ln  Beginne  der  Behandlung,  bis  deren  Wirkung  sieh 
geltend  macht,  muss  zeitweilig  noch  ein  symptomatisches  Laxans  gereicht 
werden.  Die  Ausführung  der  Massage  muss  technisch  geübten  Händen 
überlassen  werden;  es  kommt  ganz  besonders  auf  die  Bearbeitung  des 
Dickdarms  an,  wie  aus  der  obigen  Darstellung  hervorgeht.  Durch  kurze 
Stoss-  und  Klopfbewegungen,  Kneten  und  Eeiben,  also  durch  mechanische 
Reize  soll  die  Peristaltik  des  Colon  angeregt  werden;  und  da  hierin  und 
nicht  in  der  directen  Herausbeförderung  des  Darminhaltes  die  Aufgabe 
der  Massage  bei  habitueller  Obstipation  besteht,  so  ist  es  gleichgiltig,  ob 
ihre  Ausführung  in  auf-  oder  absteigender  Richtung  geschieht.  Dass  ausser 
dem  Colon  auch  die  ganze  andere  Bauchgegend  massirt  werden  soll,  be- 
darf keiner  Erörterung. 

Die  Massage  kann  man  noch  durch  andere  Massnahmen  unterstützen 
lassen,  insbesondere  durch  die  Faradisation  des  Abdomen.  Auch  diese 
soll  kurze  Contractionen  des  Colon  anregen;  deshalb  wird  man  natürlich 
nicht  eine  laaganhaltende  Tetanisirung  hervorrufen,  sondern  mit  den  feuchten 
stark  eingedrückten  Elektroden  hin-  und  hergleiten.  Von  Leu  buscher  ist 
auch  empfohlen  worden,  den  galvanischen  Strom  in  der  Art  anzuwenden, 
dass  eine  Elektrode  in  das  Rectum  eingeführt,  die  andere  auf  das  Abdomen 
gelegt  werde.     An   Wirksamkeit    steht   die    elektrische    Behandlung    der 
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Massage  eiitseliieden  nach,  ihre  alleiniire  Auweiidung  ist  niciit  empfeliiens- 
wei'th.  Die  älteren  Beobachter  legten  das  Gewicht  auf  die  Steigerung  der 
Coutractionen  der  Baucbmusculatur,  die  wohl  auf  den  Act  der  einzelnen 
Dejection.  aber  nicht  auf  die  Anregung  der  Peristaltik  Einfluss  hat. 

Ein  weiteres,  sehr  werthvolles  Verfahren  bilden  körperliche 
Üebungen,  Turnen,  die  sogenannte  schwedische  Heil-  und 
Zimmergymnastik. ^)  In  Orten,  wo  Institute  für  diese  Gymnastik  be- 
stehen, wird  man  sie  zweckmässig  in  diesen  Instituten  ausführen  lassen, 
sonst  nach  der  Anleitung  von  Büchern,  deren  es  verschiedene  brauchbare 
o'ibt.  Auch  hier  muss  das  Verfahren  methodisch  und  Monate  lang  aus- 
dauernd geübt  werden,  und  man  erzielt  dann  wirklich  zuweilen  anhaltende 
Heilresultate.  Doch  müssen  wir,  entgegen  den  Forderungen  einseitiger 
mechanischer  Heilkünstler,  Henoch  beistimmen,  dass  man  mit  der  Ein- 
leitung der  Cur  nicht  immer  den  Patienten  die  gewohnten  eröffnenden 
Mittel  sofort  vollständig  entziehen  dürfe,  weil  sonst  die  Consequenzen 
hartnäckiger  Obstruction  sich  zuweilen  sehr  unbequem  geltend  machen. 
—  Andere  körperliche  üebungen,  wie  Spazierengehen,  Fussreisen,  Eeiten, 
können  nur  als  gute  Unterstützungsmittel  sonstiger  Massnahmen  betrachtet 
werden,  vielleicht  zmn  Theil  nur  dadurch  wirksam,  dass  sie  überhaupt 
eine  Eegelmässigkeit  in  die  Lebensgewohnheiten  des  Betreffenden  einführen; 
eine  Heilung  habitueller  Obstipation  durch,  ihre  noch  so  energische  Durch- 
führung allein  haben  wir  nicht  beoljachtet. 

Massage,  Faradisation  des  Abdomen,  Gymnastik,  diese  drei  halten 
wir  nach  unserer  Erfahi-ung  für  die  wirksamsten  Mittel  gegen  diejenige 
Form  der  habituellen  Obstipation,  welche  wir  als  die  primäre  selbstständige 
bezeichnet  haben.  Von  bedeutendem  AVerthe  ist  jedoch  auch,  theils  allein, 
theils  mit  diesen  Proceduren  zusammen,  die  Anwendung  entsprechender 
hydropathischer  Massnahmen,  deren  zweckmässige  Ausführung  in 
einer  Specialanstalt  zu  geschehen  hat.  Die  wirksamsten  Proceduren  sind 
die  Abreibung,  die  kalte  Douche  auf  das  Abdomen,  das  kurze  kalte  Sitz- 
bad und  die  nasse  Leibbinde  (Xeptunsgürtel)  während  der  Xacht. 

Die  entschieden  günstigsten  Resultate  erzielt  man  durch 
eine  gleichzeitige  combinirte  Anwendung  der  Massage,  Fara- 
disation, Gymnastik  und  Hydrotherapie. 

Als  einen  bedeutungsvollen  Factor  in  der  Cur  hat  dann  vor  Jahren 
schon  Trousseau  hervorgehoben,  dass  der  Patient  täglich  mit  grösster 
Eegelmässigkeit  zur  gleichen  Stunde  den  Abort  aufsuche  und  wenigstens 
den  Versuch  mache,   den  Stuhl   abzusetzen.     Auch  wir  thoileu  sfanz  ent- 


^)  Doeli  sieht  man  gelegentlich  auch  überraschende  Dinge.  So  berichtete  mir  eine 
anämische,  sehr  zarte  Dame,  dass  ihre  sonst  sehr  trüge  Darmentleerung  ohne  jede 
Beihilfe  spontan  regelmässig  erfolgte,  als  ich  sie  wegen  ihrer  Anämie  Bettruhe  und 
Eisentherapie  beobachten  Hess. 
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schieden  uud   überzeugt   die  Ansicht,    dass    eine    solche  methodische  Er- 
ziehung der  Darmthätigkeit  wichtig  und  oft  von  Nutzen  ist. 

Manche  Patienten  leiden  nur  an  leichter  habitueller  Obstipation;  bei 
ihnen  genügen  oft  ganz  geringe  Einwirkungen,  um  die  Thätigkeit  des 
Darmes  anzuregen:  das  Trinken  von  Milch,  Obstgenuss,  ein  Glas  kaltes 
Wasser  des  Morgens,  eine  Tasse  Kaffee,  ein  Stück  Zucker  u.  dgl.  Ver- 
breitet ist  auch  die  Anwendung  ganz  mechanischer  Eeize,  der  Genuss  des 
groben  Grahambrotes,  das  Verschlucken  von  Leinsamen. 

So  sehr  bei  den  Fällen  echter  habitueller  Obstipation  der  Gebrauch 
eigentlicher  Abführmittel  einzuschränken  ist,  so  wird  man  dieselben  doch 
nicht  ganz    entbehi'en   können.     Nicht  unwichtig  ist  dann  deren  richtige 
Auswahl.    Wir   können   hier  unmöglich  die  ganze  Eeihe  der  Eccoprotica 
kritisch  besprechen,  sondern  nur  diejenigen  hervorheben,  welche  in  erster 
Linie  gewählt  werden  müssen,  wenn  es  sich  um  wiederkehrende  Darreichung 
bei  chronischer  Obstipation  handelt.    Obenan  steht  die  Aloe;  sie- ist  eines 
der  ältesten  und  zugleich  wirksamsten  Mittel,  sie  bildet  den  Hauptbestand- 
theil   in    einer   grossen   Menge    im   Handel   vertriebener  Präparate.     Ihr 
Hauptvorzug   ist,   dass  die  Wirkung  selbst  bei  längerem  Gebrauche  nicht 
schnell  sieh  abschwächt,  ferner  dass  die  in  normaler  Consistenz  erfolgende 
Stuhlentleerung  meist   ohne  jeden   Schmerz   geschieht,    im   Durchschnitt 
8 — 12  Stunden   nach    dem   Einnehmen.     Als   Contraindication   des   Aloe- 
gebrauches  hat  die  ältere  Mediciu  Neigung  zu  Hämorrhoidal-  und  Üterin- 
blutungen  aufgestellt.     Die  Aloe  wird   in  den  üblichen  Compositionen  oft 
mit  Eheum  verbunden,  bei  manchen  Personen  wirkt  auch  letzteres  allein. 
Ihnen  beiden  reiht  sich  die  Jalapa  an,    bei    welcher  ebenfalls  ein  Vorzug 
darin  besteht,  dass  sie  keiue  Neigung  zur  Verstopfung  hinterlässt.   Unter 
den  neueren  Präparaten  haben  zwei  mit  Eecht  Eingang  gefunden,   wo  es 
sich   um   zeitweilige   symptomatische   Behandlung   habitueller   Obstipation 
handelt,   Podophyllin   und   Extr.  Cascarae  sagradae;   insbesondere   halten 
wir  ersteres  für  ein  recht  zweckmässiges  Präparat,  das  wir  oft  in  folgender 
Compositiou  verordnen:  Podophvllini  O'ö:  Extr.  Aloes,  Extr.  Ehei  ää  3-0: 
Extr.  Taraxaei  q.  s.  ad  pilul.  Nr.  40,   Abends  vor   dem  Schlafen  je  nach 
individuell  festzustellendem  Bedarf  1 — 4  Pillen.   Von  der  öfters  gerühmten 
Wirksamkeit   der  Belladonna   zur  Beförderung  des  Stuhles,  allein  oder  in 
Verbindung  mit  Aloe,  Eheum   gegeben,    habe   ich   mich   nicht  genügend 
überzeugen  können.     Bei  manchen  Personen  genügt  zur  Production  einer 
Entleerung    Tamarindenmus    oder    Manna,     oder    ein    Kaffeelöffel    Pulvis 
Liquiritiae  corapositus.    —    Die  Empfehlung   des    Extr.  Pabae  calabaricae 
O'Oö :  10-0  Glycerin  dreistündlich  za  6  Tropfen  bei  Atonie  des  Darms  mit 
ihren  Folgezuständen  hat  in  der  Praxis  keine  breite  Anwendung  gefunden. 
Calomel  und  Eiciuusöl   auf  der   einen,   die  sogenannten  drastischen 
Abführmittel  (Senna,  Colocynthis,  Ehamnus)  auf  der  anderen  Seite  kommen 
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bei  der  habituellen  Obstipation  nur  dann  in  Anwendung,  wenn  einmal 
eine  hartnäckige  Stuhlretention  überwunden  werden  soll;  dasselbe  gilt  von 
den  salinischeii  Eccoprotieis.  Die  Salina  werden  freilich  noch  in  anderer 
Weise  sehr  viel  verwendet,  nämlich  in  Gestalt  von  Trinkeuren  in 
Ourorten  (Marienljad,  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen  u.  v.  a.).  Bezüglich 
dieser  Trinkeuren,  sei  es  an  den  Quellen  selbst,  sei  es  unter  häuslichen 
Verhältnissen,  ist  vor  allem  ein  viel  verbreiteter  Irrthum  richtig  zu  stellen. 
Dieselben  wirken  nämlich  nur  nach  Art  eines  gewöhnlichen  Abführmittels: 
der  Brunnen,  jeden  Morgen  in  der  entsprechenden  Beeherzahl  getrunken, 
producirt  für  jeden  Tag  die  Stuhlentleerung,  aber  weiter  geht  seine  Wir- 
kung nicht;  er  entspricht  nur  einer  symptomatischen  Indication,  von  einem 
Heilerfolg,  einer  Beeinflussung  des  Grundzustaudes  ist  keuie  Eede.  Eine 
dauernde  Eegelung  des  Stuhles  könnte  höchstens  nur  dann  einmal  ein- 
treten, wenn  wirklich  ein  Darmkatarrh  (im  anatomischen  Wortsinn)  der 
Verstopfung  zu  Grunde  läge  und  durch  eine  Cur  z.  B.  in  Karlsbad  ge- 
bessert würde.  Die  Thatsaehe,  dass  Patienten  mit  habitueller  Obstipation 
während  ihres  Aufenthaltes  in  den  Curorten  sich  wohl  befinden,  ist  freilieh 
sicher  und  auch  aus  mehreren  bekannten  Gründen  erklärlich;  und  des- 
wegen suchen  sie  Jahre  lang  ununterbrochen  ihren  gewohnten  Curort  auf. 
Aber  ebenso  sicher,  wie  wir  alljährlich  an  zahlreichsten  Fällen  beobachten 
können,  ist,  dass  nach  beendeter  Cur  der  alte  Zustand  wieder  da  ist;  „in 
X.  y.  hatte  ich  täglich  regelmässigen  Stuhl,  vor  vier  Tagen  bin  ich  von 
dort  abgereist,  seit  zwei  Tagen  habe  ich  schon  wieder  keinen  Stuhl,"  so 
lautet  ein  nicht  seltener  Bericht.  Diese  Momente  müssen  festgehalten 
werden,  um  die  Wirkungsweise  der  Mineralwässercuren  bei  der  echten 
habituellen  Obstipation  richtig  zu  beurtheilen. 

Endlich  bilden  einen  wichtigen  Behelf  bei  der  symptomatischen  Be- 
handlung der  Stuhlverstopfung  die  Eingiessungen  in  das  Eectum.  Die 
Form,  in  welcher  diese  geschehen,  ist  gleichgiltig:  ob  mit  einer  gewöhn- 
lichen Klystierspritze,  Olysopompe  oder  Irrigator.  Die  Menge  der  einzu- 
treibenden Flüssigkeit  ebenso  wie  deren  Beschaffenheit  ist  individuell 
festzustellen  (einfach  kaltes,  kühles,  laues  Wasser  oder  Mischungen  mit 
Seifenwasser,  Essig,  Kochsalz,  Eicinusöl).  Bisweilen  wirken  Eingiessungen 
von  Oel  vorzüglich;  150  —  500  Gr.  bestes  Olivenöl  oder  Mohnöl  erster 
Pressung.  Neuerdings  ist  das  Glycerin  vielfach  in  Anwendung,  in  einer 
Menge  von  2 — 3  Gr.  mit  einer  kleinen  Spritze  oder  in  Suppositorien  in 
den  Darm  gebracht.  Dasselbe  regt  die  Peristaltik  dadurch  an.  dass  es 
wasserentziehend  auf  den  Darm  wirkt. 

Die  Klystiere  in  ihren  verschiedenen  Gestalten  habe-n  den  Vorzug, 
dass  sie  rein  örtlich  auf  den  Dickdarm  einwirkend  die  Peristaltik  anregen 
und  den  Magen  ganz  unbemhrt  lassen.  Von  ihnen  gilt  jedoch,  wie  von 
fast  sämmtUchen  Abführmitteln,  dass .  sie  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
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an  Wirksamkeit  einbüssen.  Deswegen  ist  es  rathsam,  wenn  eine  längere 
künstliehe  Anregung  der  Stuhlentleerung  nicht  vermieden  werden  kann, 
mit  den  Mitteln  und  Verfahren  zu  wechseln. 

Bei  Kothkolik  und  Kothgeschwülsten  sind  zuweilen  sehr  energische 
Drastiea  und  grosse  Mengen  von  abführenden  Salzen  und  Wässern  er- 
forderlich. Manuelle  Eingriffe,  eine  Einwirkung  auf  die  Kothmassen  durch 
geschickte  Knetung  derselben  und  Wassereingiessungen,  insbesondere  auch 
grosse  Oelklystieren  zur  Erweichung  derselben  sind  zuweilen  nothwendig: 
man  denke  aber  bei  ersteren  immer  an  die  Möglichkeit  von  schon  be- 
stehender Brüchigkeit  des  Darms  in  Folge  von  Kothgeschwüren.  Die 
Anhäufung  harter  Kothmassen  in  der  Ampulle  des  Eectum,  deren  Port- 
sehaffung  für  die  Peristaltik  einfach  unmöglich  werden  kann,  erfordert 
gelegenthch  die  Herausbeförderung  direct  mit  der  Hand  oder  selbst  noch 
vorherige  Zerkleinerung  mit  Instrumenten. 

So  zweifellos  die  Therapie  der  Kothkohk  in  der  Erfüllung  der  In- 
dieatio  causahs,  Entleerung  der  stagnirenden  Fäcalmassen,  besteht,  so 
kann  man  diese  doch  erst  bei  sicher  festgestellter  Diagnose  ausführen. 
Unter  allen  Umständen  muss  man  im  Beginn  dann  von  der  Anwendung 
eröffnender  Verfahren  absehen  und  vielmehr  Opiate  geben  wegen  der 
Sehmerzen,  wenn  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Bestimmtheit  ermittelt 
wird.  Der  kleine  Zeitaufschub,  welcher  dadurch  bei  Kothkolik  herbeigeführt 
wird,  ist  nicht  so  schädlich,  wie  es  die  Anwendung  von  Eccoproticis  bei 
einem  MisssTiff"  in  der  Diagnose  werden  kann. 


IV. 

Der  DiircliMl.  (Diarrhoea.) 

Weiche  oder  flüssige  Beschaffenheit  der  Dejecta  und  zugleich  häufiger»' 
Entleerung  derselben  —  diese  beiden  Factoren  bestimmen  den  klinischen 
Begriff  der  Diarrhoe.  Dabei  muss  man  sich  jedoch  erinnern,  dass  es  ge- 
sunde Menschen  gibt  mit  habitueller,  2 — Smahger  täghcher  fester  Ent- 
leerung; das  ist  natürlich  keine  Diarrhoe.  Umgekehrt  kann  wieder  unter 
bestimmten  Umständen  selbst  eine  einmahge  feste  Dejection  schon  patho- 
logische Bedeutung  haben.  Dann  aber  ist  auch  nicht  jede  breiige  Ent- 
leerung schon  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Die  Verhältnisse  des  individuellen 
Falles  bestimmen,  was  man  als  pathologisch  diarrhoisch  ansehen  muss. 

Oben  (pag.  10)  haben  wir  dargelegt,  wodurch  eine  breiige  Consistenz 
des  Stuhles  bedingt  wird.  Die  eigenthch  diarrhoische,  flüssige  Beschaffenheit 
wird  durch  reichlichen  Wassergehalt  erzeugt.  Dieser  entsteht  dadurch, 
dass  der  dünne  Inhalt  des  Jejuno-Ileum  ohne  längeren  Aufenthalt  und 
ohne  Eesorptionsmöghchkeit  auch  den  Dickdarm  durcheilt;  oder  es  findet 
eine  reichliche  Transsudation  aus  der  Darmwand,  sei  es  aus  den  Gefässen, 
sei  es  aus  den  Drüsen,  in  das  Lumen  hinein  statt.  Im  ersteren  Falle 
erhält  man  mit  rauchender  Salpetersäure  oftmals,  aber  nicht  regelmässig, 
deuthche  Gallenpigment-Eeaction,  bei  ausschliesshcher  Dickdarmdiarrhoe 
nie.  Der  positive  Befund  der  Gallenfarbstoffrection  spricht  demnach  sicher 
für  Dünndarmdiarrhoe,  während  der  negative  sie  freihch  nicht  ausschhesst. 
Die  Ursachen  des  gesteigerten  Wassergehaltes  des  Darminhaltes  kommen 
bei  den  einzelnen  Formen  der  Diarrhoe  zur  Besprechung. 

Eine  Beschleunigung  der  Peristaltik,  sei  es  im  Dünn-  und  Dickdarm 
zugleich  oder  in  letzterem  allein,  bildet  das  zweite  Moment  bei  dem 
Zustandekommen  der  Diarrhoe.  Zuweilen,  wie  z.  B.  bei  manchen  künst- 
hchen  Diarrhoen  durch  gewisse  Abführmittel,  ist  sie  das  allein  Be- 
stimmende, denn  hier  wird  einfacher  Dünndarminhalt,  ohne  jede  chemische 
und  physikalische  Umänderung  und  ohne  jede  anatomische  Alteration  der 
Darmwand,  entleert  ausschüesslich  in  Folge  der  Beschleunigung  der 
Peristaltik.  Doch  muss  diese  letztere  unbedingt  immer  den  Dickdarm  mit- 
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betreffen;  ist  sie  auf  Jejiinum  und  lleum  allein  beschränkt,  wie  es  vor- 
kommen kann,  so  brauclit  keineswegs  eine  diarrlioisclie  Entleerung  auf- 
zutreten. 

Die  patliologische  Besclileunigung  der  Peristaltik  kann  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  hervorgerufen  werden.  In  den  allermeisten  Fällen  liegt 
die  Ursache  in  anatomischen  Darmerkrankungen.  Aber  auch  ohne  solche 
kann  gesteigerte  Peristaltik  eintreten.  Entweder  geschieht  es,  wenn  der 
Darminhalt  reizende  Eigenschaften  besitzt;  oder  bei  normalem  Darminhalt, 
wemi  die  Erregbarkeit  der  nervösen  Elemente  des  Darms  (ganghöse 
Apparate  oder  sensible  Nerven)  erhöht  ist;  oder  die  Erregung  wird  vom 
Centralnervensystem  aus  zugeführt;  oder  es  finden  sich  Substanzen  im 
Blute,  welche  die  Peristaltik  steigern.  Gelegentlich  wirken  auch  einige 
dieser  Factoren  zusammen. 

Die  makro-  und  miki'oskopische  Beschaffenheit  der  diarrhoischen 
Entleerungen  ist  ungemein  wechselnd  je  nach  den  ihnen  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  oder  anatomischen  Bedingungen.  Wir  verweisen 
bezüglich  einiger  allgemeiner  Verhältnisse  auf  das  Capitel  über  die  Fäces 
und  kommen  bei  den  verschiedenen  Processen  auf  die  Einzelheiten  zurück. 
Für  die  Consequenzen  einer  Diarrhoe  (von  der  Ursache  und  Xatur  des 
Processes  abgesehen)  ist  es  nicht  gleichgiltig,  ob  dieselbe  blos  durch 
abnorme  Trans-  und  Exsudationsvorgänge  und  gesteigerte  Peristaltik  des 
Dickdarms  bedingt  ist,  oder  ob  zugleich  eine  verstärkte  Dtinndarm- 
peristaltik  vorliegt.  Denn  in  letzterem  Falle,  und  umsomehr,  je  höher 
oben  die  Verstärkung  der  Peristaltik  einsetzt,  werden  viel  mehi'  un- 
veränderte Yerdauungssäfte  und  verdauliche,  aber  nicht  verdaute  Nahrungs- 
bestandtheile  per  anum  abgeführt.  Dass  hiedurch  die  Ernährung  des 
Organismus  mehr  beeinträchtigt  werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Es 
kann  vorkommen,  dass  die  Ingesta  mit  enormer  Schnelligkeit  den  ganzen 
Darm  vom  Magen  an  durcheilen  und  zum  Theil  fast  unverändert  im  Stuhl 
erscheinen.  Die  Alten  nannten  dies  Lienterie.  Doch  kann  das  Bild 
der  Lienterie  auch  dadurch  entstehen,  dass  eine  directe  Oommunication 
zwischen  Magen  und  Colon  transversum  existirt,  z.  B.  in  Folge  perforirten 
Careinoms  dieser  Theile  bei  vorheriger  Adhäsion.  — 

Der  längere  Zeit  festgehaltene  Standpunkt,  den  khnisch-symptomato- 
logischen  Begriff  Diarrhoe  ganz  fallen  und  dieselbe  vollständig  in  dem 
Katarrh  und  anderen  anatomischen  Erkrankungen  des  Darms  aufgehen 
zu  lassen,  ist  entschieden  unrichtig.  Es  gibt  Diarrhoen,  welche  ganz  ohne 
anatomische  Läsionen  der  Darmwand  bestehen,  oder  wo  solche  in  gar 
keinem  Verhältnisse  zur  Intensität  des  Durchfalles  sind.  Diese  Gruppen 
von  Fällen  kommen  im  gegenwärtigen  Capitel  zur  Sprache,  während  die 
auf  anatomischen  Darmveränderungen  beruhenden  Diarrhoen  bei  den  be- 
treffenden Abschnitten  berührt  werden. 
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Die  iiiflit  anatoiHischeii,  d.h.  ohne  Veräii(li*rini;ü,"  der  Dariii- 
wand  auftrete II dt' 11  J)iarrliüeii  lassen  sich  nach  ihrer  \'eranlassuiig 
in  mehrere  Eeihen  bringen;  sie  entsteiieii  durch 

1.  Eeize,  welche  vom  Darminhalte  ausgehen; 

2.  Eeize,  die  vom  Xervensysteiii  ausgehen; 

3.  Eeize,  die  vom  Bhite  aus  wirken. 

1.   Die   Reize  gehen  vom  Dariiii II halte  aus. 

DiarrJwea  catJiartica.  Obwohl  nicht  zur  khnisehen  Pathologie  ge- 
hörig, müssen  wir  hier  doch  an  erster  Stelle  die  durch  Abführmittel 
producirten  Durchfalle  anführen.  Freilich  kann  man  bei  einzelnen  Sulj- 
stanzen  (z.  B.  Colocynthin,  Aloin,  Oathartinsäure )  auch  durch  subcutane 
Injection  Abfühi'wirkung  erzielen,  al)er  praktisch  handelt  es  sich  bei  den 
Eccoproticis  doch  fast  ausschliesslich  um  eine  Einwirkung  vom  Darm  aus. 
Da  eine  genauere  Besprechung  der  Abführmittel  nicht  in  den  Rahmen 
dieser  Darstellung  gehört,  beschränken  wir  uns  auf  wenige  Bemerkungen. 

Die  ganz  überwiegende  I^Iehrzahl  der  Purgativa  wirkt  durch  An- 
regung der  Peristaltik  sowohl  des  Dünn-  wie  hauptsächlich  des  Dick- 
darms. Bei  den  abführenden  aromatischen  Mitteln  ist  dies  die  einzige 
Ursache  der  diarrhoischen  Entleerungen.  Dieselben  erhalten  ihre  dünn- 
flüssige Beschaffenheit  nicht  durch  Transsudation  aus  dem  Blute  oder 
Hjpersecretion  der  katarrhalisch  afficirten  Schleimhaut,  sondern  dadurch, 
dass  in  Folge  der  beschleunigten  Darmbewegung  die  Resorption  der  wie 
in  der  Norm  in  das  Lumen  der  oberen  Darmaljschnitte  ergossenen  Darm- 
säfte (Galle,  Pankreas-  und  Darmdrüsensecrete)  aufgehoben  wird. 

Complicirter  ist  die  Wirkungsweise  der  abführenden  AlkaMsalze ;  die 
diarrhoische  Stuhlbeschaffenheit  bei  diesen  scheint  durch  mehrere  Momente 
liedingt  zu  sein.  Auch  sie  beschleunigen,  wenn  auch  nur  in  geringem 
Grade,  die  Peristaltik.  Ferner  entziehen  sie  als  concentrirtere  Salzlösungen 
nach  den  Gesetzen  der  Endosmose  der  salzärmeren  Blutflüssigkeit  mehr 
Wasser.  Werden  sie  als  sehr  diluirte  Lösungen  in  den  Darm  gebracht, 
so  beruht  die  diarrhoische  Stuhlbeschaffenheit  auf  Retention  der  Flüssigkeit 
im  Darm,  indem  die  Aufsaugung  derselben  in  Folge  des  geringen  Difiiisions- 
vennögens,  z.  B.  des  Glaubersalzes,  erschwert  ist.  Endlich  sollen  die 
Mittelsalze  stets  eine  lebhaftere  Secretion  der  Darmsäfte  am-egen. 

Nach  den  sorgfältigen  Analysen  von  Eadziejewski  unterscheiden 
sich  die  durch  Abführmittel  producirten  diarrhoischen  Entleerungen  von 
den  normalen  Stühlen  wesentlich  nur  durch  einen  viel  höheren  Wasser- 
gehalt. 

Biarrhoea  dyspeptica  (man  vergleiche-  hiezu  das  Y.  Capitel  über 
Darmdyspepsie).  Verschiedene  Nahrungsmittel  können  breiige  und  selbst 
flüssige  Entleerungen  veranlassen,  so  namentlich  frische  Früchte,  Gurken, 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  4 
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Kohl-  lind  Eül3enarten ;  bei  manchen  Personen  anch  die  Milch,  während 
sie  bei  anderen  mngekehrt  verstopfend  wirkt.  Entweder  die  Qualität  der 
genossenen  Substanzen  an  sich,  oder  ihre  übergrosse  Menge,  oder  ihre 
ungehörige  Mischung  mit  gleichzeitig  eingeführten  Flüssigkeiten  (Wasser, 
Bier)  bedingen  es,  dass  sie  in  mangelhaft  verdautem  Zustande  in  den 
Darm  eintreten  und  dessen  Peristaltik  abnorm  steigern,  sei  es  in  Folge  der 
Bildung  von  Säuren,  sei  es  durch  reichlich  sich  entwickelnde  Gase,  sei  es 
vielleicht  auch  mechanisch.  Durch  die  Versuche  von  Bokai  ist  festgestellt 
worden,  dass  neben  der  Kohlensäure  auch  das  Kohlen-  und  das  Schwefel- 
wasserstoff gas  die  Darmbewegung  energisch  anregt. 

Katarrhalische  Veränderungen  der  Darmwand  finden  sich  nicht, 
wenigstens  nicht  im  ersten  Beginne;  doch  kann  sich,  durch  den  Eeiz 
des  abnormen  Darminhaltes  bedingt,  oft  genug  die  den  Katarrh  kenn- 
zeichnende anatomische  Veränderung  anschliessen.  Bei  der  dyspeptischea 
oder  alimentären  Form  der  Diarrhoe  wird  letztere  also,  wie  bei  den 
eigentlichen  directen  Abführmitteln,  durch  einen  Eeiz  veranlasst,  welcher 
von  dem  Darminhalt  ausgeübt  wird.  Die  gesteigerte  Peristaltik  wird  hier 
aber  zugleich  zum  Heilmittel  gegen  ihr  Symptom  und  ihre  Ursache, 
indem  sie  den  reizenden  Darminhalt  rascher  entleeren  hilft.  Ein  künst- 
lich stopfendes  Verfahren  wäre  dabei  ein  handgreiflicher  therapeutischer 
Missgriff. 

In  diesen  Fällen  bestehen  neben  der  Diarrhoe  oft  schmerzhafte  Em- 
pfindungen im  Leibe,  als  Ausdruck  gesteigerter  spastischer  Peristaltik; 
ferner  dyspeptische  Symptome,  üebelkeit,  Aufstossen  oft  übelriechender 
Gase,  Appetitlosigkeit,  schlechter  Geschmack  im  Munde.  Die  Entleerungen 
selbst,  im  Anfang  meist  lireiig  und  dann  flüssig,  sind  gewöhnlich  von 
höchst  übelriechenden  Gasentleerungen  (Schwefel-  und  Kohlenwasserstoffgas) 
begleitet. 

BiarrJioea  stercoralis.  Wenn  bei  Personen  mit  sonst  regelmässiger 
täglicher  Stuhlentleerung  aus  irgend  einem  Grunde,  meist  in  Folge  der 
Unterbrechung  der  gewohnten  Lebensweise,  eine  Obstipation  eintritt,  so 
schliesst  sich  an  diese  zuweilen  eine  meist  freihch  unbedeutende  Diarrhoe 
an,  begleitet  von  Kollern  und  mehr  oder  weniger  starken  Kolikschmerzen 
und  der  Entleerung  anfangs  fester,  dann  breiiger  und  zuletzt  selbst  flüssiger 
Massen,  zugleich  auch  sehr  übelriechender  Gase  (CH^  imd  R^S).  Dabei 
besteht  meist  ein  Gefühl  von  Aufgetrieljensein  und  Spannung.  Euctus, 
leichte  Dyspepsie.  Ohne  jede  Behandlung,  unter  einfacher  Befolgung  ent- 
sprechender Diät,  verschwinden  diese  Symptome  wieder. 

Diese  Diarrhoe  wird  dadurch  veranlasst,  dass  in  Folge  der  längeren 
Kothstagnation  aus  dem  Darminhalt  CH^  und  H^S  sich  bilden,  welche 
die  Peristaltik  anregen.  Ln  Wesen  ist  also  diese  Form  der  soeben  be- 
sprochenen D.  dyspeptica  gleich  zu  setzen. 
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liri  der  haliil Hellen  chronisclioii  Obstipation  koimnt  es  ziiufileii  auch 
zu  iiitfrciii'iviitcii  diari-hoiseheii  P^iitlcfnnig't'ii.  Audi  lici  diesen  bildet  viel- 
l.'iclit  die  (lasentwickluiiii"  den  I*eiz.  mehr  jedocli  wolil  eine  wirkliche 
kaiai'i'lialiscjie  Iieiziiiie-  i\ry  Dariiisclilejiidiaiil.  welche  diircli  die  staeiiireiideii 
Kothiiiassen  veranlasst  wird. 

Die  D.  storcoraüs  kann,  wie  die  dyspeptica,  unter  ungünstigen  Ver- 
hiilinissen.  liei  luizweekniässiger  i](diandlung  inid  l'ortgesetztHn  Diätfehlern 
zu  katarrhalis(dien  \'eränderungen  der  Dannwand  führen.  Im  Beginne 
jedoch  bestellt   sie  ohne  sohdie,    uncl  deswegen   ist    ihre  Einreihung  hier 

gerecht  t'elligt. 

Diarrhoea  entozoica.  Nicht  bestinnnt  zu  l)eantworten  ist  die  Frage, 
oh  durch  die  Hegenwart  von  thierischen  Darmschniarotzern  Diarrhoe  ohne 
Veränderung  der  Darmsehleimhaut  veranlasst  werden  könne.  Obwohl  diese 
Anschauung  sich  aufzudrängen  scheint,  so  sind  doch  keine  unanfechtbaren 
Beweise  dafür  Ijeizubringen.  Indem  wir  bezüglich  der  Naturgeschichte 
dieser  Schmarotzer  und  aller  sonstigen  khnischen  Einzelheiten  auf  Bd.  VI 
verweisen,  berühren  wir  hier  luu-  das  auf  die  Diarrhoe  Bezügliche. 

Die  Bandwürmer,  die  Askariden.  Oxyuris  vermicularis  und  Tricho- 
cephalus  dispar  haben  jedenfalls  nicht  regelmässig  Diarrhoe  im  Gefolge. 
Wenn  dieselbe  wirklich  durch  die  blosse  Gegenwart  der  genannten  Parasiten 
hervorgerufen  sein  sollte,  so  müsste  man  vielleicht  daran  denken,  dass 
letztere  eine  die  Peristahik  oder  die  Absonderung  des  Darms  anregende 
Substanz  bilden  und  ausscheiden.  Manche  Gründe  lassen  sich  für  eine 
solche  Möghchkeit  anführen.  Siebold,  Küchenmeister,  Leuckart, 
Hub  er  berichten  von  chemisch  reizenden  Eigenschaften  des  Spulwurms: 
dass  der  Bandwurm,  insbesondere  Bothriocephalus  latus,  nicht  ausschhess- 
lich  mechanisch  reizend  wirke,  lehrt  die  schwere  zuweilen  dabei  auf- 
tretende Anämie.  Der  Durchfall,  welcher  so  oft  bei  Trichiniasis  namentlich 
im  Beginn  erscheint,  konnte,  da  ausgesprochene  anatomische  Veränderungen 
des  Darms  gerade  im  Beginne  fehlen,  vielleicht  von  einem  schädlichen 
in  den  Kapseln  der  Darmtrichinen  befindlichen  Stoffe  veranlasst  werden, 
eine  Anschauung,  welche  Friedreich  vertritt. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die  Infusoriendiarrhöen,  speciell 
hei  Cercomonaden  und  Amöben.  Die  Bedeutung  der  Amöben  ist  bei  der 
Dysenterie  abgehandelt,  die  der  verschiedenen  Monadenformen  im  VI.  Bande 
dieses  "Werkes.  Bezüglich  gewisser  niederster  Protozoen,  deren  übrigens 
sehr  mangelhafte  Abbildung  im  VI.  Bande,  S.  12,  sich  findet,  kann  ich 
trotz  fortgesetzter  Beobachtungen  heute  nur  dasselbe  sagen,  was  ich  vor 
einem  Decennium  ausgesprochen  habe.  Die  feste  üeberzeugung.  dass 
diese  niedersten  thierischen  Organismen  Diarrhoe  veranlassen,  habe  ich 
nicht  gewinnen  können.  Ich  habe  sie.  ebenso  wie  andere  Beobachter, 
insbesondere  Zunker,    in  den  Dejectionen  bei   den   verschiedenartigsten 

4* 
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Zuständen  gefunden:  acute  und  chronische  selbständige  Enterokatarrhe 
bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  Dysenterie,  Durchfälle  bei  Pneumonikern, 
Phthisikern,  Typhösen,  bei  Herzklappenfehlern,  Peritonitis,  Ulcus  ventriculi, 
Morbus  Basedowii  u.  s.  w.  Sie  kamen  vor  in  wässerigen,  |in  dünnen  mit 
Schleimfetzen  untermischten,  in  geleeartigen,  d.  h.  sehr  stark  und  innig 
mit  Schleim  durchmengten,  in  schmierigbreiigen  und  selbst  noch  in  weich- 
l3reiigen  Stühlen;  lebende  Formen  allerdings  nur  in  mehr  dünnen  De- 
jectionen.  Ein  Beweis,  dass  sie  mechanisch  oder  chemisch  die  Peristaltik 
oder  Absonderung  anregen,  ist  nicht  l3eizubringen.  Der  Umstand,  dass 
ihr  reichlicheres  Auftreten  mit  grösserer  Frequenz  und  dünnerer  Be- 
schaffenheit der  Entleerungen  zusammenfällt,  zwingt  keineswegs  zu  dem 
Schlüsse,  dass  sie  die  Diarrhoe  veranlassen,  kann  sich  vielmehr  umgekehrt 
auch  so  erklären,  dass  sie  bei  dünnerem  Darminhalt  günstigere  Bedingungen 
für  ihre  Vermehrung  finden  und  bei  regerer  Peristaltik  zahlreicher  ent- 
leert werden.  Freihch  bringt  Zunker  einige  Beobachtungen,  -denen  zu- 
folge die  Beseitigung  der  Monaden  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Diarrhoe  ausübte;  doch  ist,  wie  bemerkt,  ein  abschliessendes 
Urtheil  noch  nicht  möglich. 

2.  Die  Eeize  gehen  vom  Nervensystem  aus. 

Diarrhoea  nervosa.  Wie  Obstipation,  so  kann  auch  Diarrhoe  unter 
dem  directen  Einflüsse  von  Innervati onsstörungen,  ohne  jede  anatomische 
Läsion  der  Darmwand,  auftreten.  Solche  Fälle  geben  das  Bild  der  zuerst 
von  Trousseau  klar  beschriebenen  Diarrhoea  nervosa.  Ihr  Zustande- 
kommen ist  in  zwiefacher  Weise  denkbar:  entweder  handelt  es  sich  um 
eine  Erregung  der  die  Peristaltik  beschleunigenden  Nerven  (ob  eine 
Lähmung  von  Hemmungsbahnen  in  gleicher  Weise  wirkt,  ist  unmöglich 
zu  beweisen),  oder  um  eine  unter  nervösen  Einflüssen  zu  Stande  kommende 
seröse  Transsudati on  in  das  Darmlumen;  wahrscheinhch  wirken  sehr  oft 
beide  Factoren  zusammen. 

Dass  die  Erregungen  in  vielen  Fällen  vom  Centrum  ausgehend  in 
den  Bahnen  des  Vagus  und  des  sympathischen  Nervensystems,  beziehungs- 
weise des  Splanchnicus  laufen,  ist  klar.  Ob  auch  eine  nervöse  Diarrhoe 
durch  Erregungszustände  der  peripheren,  in  der  Darmwand  selbst  ge- 
legenen nervösen  Apparate  veranlasst  w^erde,  ist  wohl  kaum  mit  Sicherheit 
zu  beweisen,  doch  erscheint  es  nicht  unmöglich. 

Der  Prototyp  der  nervösen  Diarrhoe  wird  durch  die  bekannten  Fälle 
gebildet,  in  welchen  ein  starker  psychischer  Affect,  meist  Angst,  Furcht 
oder  Schreck,  dünne  wiederholte  Entleerungen  veranlasst.  Dieselben  stellen 
sich  als  flüssiger  Dickdarminhalt  dar.  Sowohl  eine  Beschleunigung  der 
Peristaltik  wie  auch  eine  reichhchere  Transsudation  spielen  dabei  eine 
Eolle.    Dass  die  Erregung  von   den  Centren  im  Gehirn  ausgehen  muss, 
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liegt  auf  der  Hand.  Hieran  scliliessen  sich  die  Beo))aclitnngen,  dass  hei 
Patienten  mit  chronischem  Darmkatarrh ,  hei  welchen  durch  Diiit  und 
Behandlung  eine  tägliche  einmalige  Entleerung  erzielt  wurde,  gemüthliehe 
Bewegungen  sofort  die  Zahl  der  Stühle  vermehren  können.  Leyden  sah 
hei  einigen  Frauen  auch  bei  ganz  normaler  Verdauimg  auf  jede  Gemüths- 
alteration  plötzliche  Diarrhoe  erfolgen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  acute  Zustände,  rasch 
vorübergehende  Einflüsse.  Doch  kann  sich  das  Bild  der  nervösen  Diarrhoe 
unter  mehrfachen  Formen  darstellen,  sie  kann  auch  ein  chronisches 
Symptom  oder  sogar  ein  selbständiges  chronisches  Leiden  sein  (Noth- 
nagel, Beyer).  Nur  Krankengeschichten  mit  allen  Details  vermögen  eine 
V^orstellung  von  den  mannigfachen  Gestaltungen  zu  liefern.  So  gibt  es 
Individuen,  bei  welchen  Kollern  und  Schmerzen  im  Leibe,  Stuhldrang 
und  Diarrhöen  sich  nur  einstellen,  wenn  sie  unter  Umständen  sich  wissen, 
dass  sie  nicht  sofort  eine  Eetirade  erreichen  können;  bei  anderen  bewirkt 
gerade  der  Anblick  einer  solchen  sofort  heftigen  Stuhldrang;  bei  noch 
anderen  tritt  er  nur  zu  ganz  bestimmten  Stunden,  unabhängig  von  irgend- 
welchen äusseren  Momenten,  ein.  Daneben  bestehen  entweder  verschiedene 
nervöse  Erscheinungen,  Schwindel,  eingenommener  Kopf  mit  Wallungen 
nach  demselben  und  Eöthung  des  Gesichts,  Gefühl  von  fliegender  Hitze 
am  ganzen  Körper,  Angst  und  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust,  rasches 
Athmen,  Herzklopfen  u.  s.  w.,  die  zuweilen  eine  rasche  Beendigung  durch 
einige  diarrhoische  Entleerungen  erfahren ;  oder  die  letzteren  können  auch 
die  alleinige  Krankheitserscheinung  sein. 

Die  Zahl  der  Dejectionen  schwankt  von  2,  4  bis  12,  15.  Sie  stellen 
sich  meist  als  dünnflüssiger  Dickdarminhalt  dar;  schleimige  Beimengungen 
fehlen  oder  sind  minimal.  Auch  das  kommt  vor,  dass  die  erste  Entleerung 
fest,  die  folgende  breiig,  die  noch  späteren  dünn  sind.  Oft  sind  sie  von 
starker  peristaltischer  Unruhe  mit  lebhaftem  Kollern,  oft  von  heftigem 
Tenesmus  begleitet.  Nicht  selten  werden  daneben  viele  Gase  entleert. 
Dann  habe  ich  Kranke  beobachtet,  welche,  bei  sonstigem  subjectiven 
Wohlbefinden,  früher  nur  alle  3 — 6  Tage  einen  Stuhlgang  hatten;  sie 
wurden  aus  irgend  einem  Grunde  nervös,  und  jetzt  hatten  sie,  ohne  dass 
irgend  eine  therapeutische  Massnahme  nach  der  Eichtung  hin  ergriffen 
worden  wäre,  täglich  regelmässig  eine  Entleerung.  Hier  ist  also  die  eine 
tägliche  Entleerung  der  Ausdruck  einer  nervös  gesteigerten  Peristaltik. 

Die  Ursachen  der  chronischen  nervösen  Diarrhoe  sind  verschieden. 
Beard  hat  dieselbe  als  ein  bei  Neurasthenie  nicht  selten  vorkommendes 
Symptom  lieschrieben ;  von  allgemeiner  Nervosität  und  Hysterie-gilt  dassell3e. 
Warum  bei  diesen  Zuständen  einmal  nervöse  Diarrhoe,  das  andere  Mal 
nervöse  Obstipation  sich  zeigt,  entzieht  sich  der  Erklärung.  Bei  Patienten 
mit    Morbus    Basedowii    beobachtet    man    zuweilen    Durchfall,     welcher 
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nervösen  Ursprungs  zu  sein  scheint.  Auch  bei  der  Migräne  treten  zu- 
weilen während  oder  am  Sehhisse  eines  Paroxysmus  diarrhoische  Ent- 
leerungen, mit  oder  ohne  Kolikschmerz,  auf  (Mob ins).  Peyer  hat  bemerkt, 
dass  nörvöse  Diarrhoe  „reflectorisch"  bei  Eeiz-  und  Schwächezuständen 
des  sexuellen  Systems,  bei  Männern  wie  Frauen,  auftreten  könne,  z.  B.  bei 
Katarrhen  und  Geschwüren  des  Uterus,  l3ei  krankhaften  Pollutionen  und 
Spermatorrhoe,  wie  sie  bei  sexuellen  Excessen  sich  entwickeln.  Wenigstens 
kann  eine  Jahre  lange  Diarrhoe,  die  allen  Heilverfahren  trotzte,  nach  Be- 
seitigung dieser  Zustände,  der  Heilung  eines  Uterinalgeschwürs  oder  der 
Aufrichtung  des  retroflectirten  Uterus  (Fischlj,  schwinden.  Bieganski's 
Fälle  von  nervöser  Diarrhoe  betrafen  sämmtlich  leidenschaftliche  Eaucher, 
und  er  meint  deshalb  dem  Tabakmissbrauch  Einfluss  zuschreiljen  zu  sollen. 
Möbius  beschreibt  unter  dem  Namen  der  „nervösen  Yerdauungsschwäehe 
des  Darms"  einen  Zustand  bei  Neurasthenischen,  der  darin  liesteht,  dass 
die  Kranken  bei  gutem  Appetit,  reichlicher  Nahrungsaufnahuie  'und  ohne 
alle  subjective  Verdauungsbeschwerden  stark  abmagern;  sie  haben  an- 
scheinend normale,  aber  täglich  mehrere  übermässig  reichliche  Stuhl- 
entleerungen ;  eine  Behandlung  der  Nervosität  beseitigt  die  alDnormen 
Dejeetionen  und  zugleich  die  Abmagerung.  Uebrigens  möchte  ich  aus- 
drücklich betonen,  dass  Diarrhoe,  die  ganz  das  Gepräge  der  „nervösen 
Diarrhoe"  zeigt,  auch  bei  Individuen  vorkommen  kann,  die  sonst  gar 
keine  Zeichen  von  Nervosität  darljieten. 

Die  Diagnose  der  nervösen  Diarrhoe  wird  auf  folgenden  Momenten 
basiren:  in  erster  Linie  und  als  wichtigstes  eine  gewisse  bizarre  Art  im 
Auftreten  der  Dejeetionen;  öfters  Symptome  von  Nervosität ;  Fehlen  anderer 
Erscheinungen  seitens  des  Verdauungsapparates. 

Als  Illustration  möge  ein  einfachster  Fall,  aus  zahlreichen  Be- 
obachtungen ausgewählt,  dienen: 

oöjähriger  Kaufmann,  hereditäre  nervöse  Belastung  nicht  nachweislich. 
Ohne  bekannte  Ursache  begannen  vor  seelis  Jahren  seine  Bescliwerden,  nämlich 
das  Eintreten  von  Diarrhöen  bei  jeder  noch  so  geringen  psychischen  Erregung. 
Hat  er  gar  keine  geistige  Alteration,  so  kann  er  wochenlang  ganz  wohl  sich 
befinden,  hat  täglich  einen  festen  Stuhl,  isst  gewöhnliche  gemischte  Kost.  So- 
bald aber  etwas,  sei  es  auch  noch  so  geringfügig,  psychisch  auf  ihn  einwirkt, 
dann  treten  sofort  mehrere  flüssige  Entleerungen  ein:  so  wirkt  jeder  Schreck, 
Yerdruss  und  Aerger  im  Geschäft  oder  sonstwie;  wenn  ein  Kind  im  Zimmer 
neben  ihm  beim  Spielen  fällt  oder  selbst  wenn  nur  ein  Sessel  umfällt,  l"»e- 
kommt  er  Diarrhoe;  ja  als  einem  seiner  Kinder  wegen  Verstopfung  ärztlich 
ein  Abführmittel  verordnet  wurde,  traten  bei  ihm  drei  flüssige  Stuhlentleerungen 
ein.  Behufs  Untersuchung  in  die  Klinik  besteht  und  aufgefordert,  Stuhl  zu 
entleeren,  erklärt  er,  momentan  dazu  ausser  Stande  zu  sein.  Als  man  ihm 
jetzt  vorschlägt,  ein  Abführmittel  zu  nehmen,  entleert  er  sofort  spontan  etwas 
Stuhl.  Derselbe  ist  von  ganz  normaler  Beschaffenheit. 

Bei  den  Diarrhöen  hat  Fat.  keine  Schmerzen,  nie  wurde  Schleim  oder 
Blut  darin  beobachtet.    Nur  bemerkt   er  bei  denselben  häufiff  ein  Gefühl  des 
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Zusnmmt'nselinürens  im  Halse;  ausserdem  besteht  liic  und  da  drückender 
Stirnkopfsclinierz,  angeblieh  auch  eine  (ledächtniss-  und  Intelligeuzabnahme 
(doeli  ist  bei  der  Unterhaltung  nichts  davon  zu  eonstath'en) ;  öfters  Schmerzen 
im  Hypogastrium.  Ausser  einer  Druckemptindlichkeit  des  dritten  und  vierten 
Brustwii'bels  und  Hauthyperalgesie  an  dieser  Stelle  sonst  nichts  Abnormes 
objectiv  )nit  Sicherheit  festzustellen.  — 

In  gewissem  Sinne  nuiss  an  dieser  Stelle  die  Erkältungsdiarrhue 
angereiht  wei'den.  Es  ist  Thatsaehe,  dass  Durchfall  eintreten  kann,  wenn 
einn  starke  und  plötzliche  xVbkülilung  oder  Durchnässung,  sei  es  den 
ganzen  Körper,  sei  es  nvu'  einzehie  Partien,  insbesondere  den  Bauch  oder 
die  Füsse  trifft.  Manche  Individuen  bekonnnen  bei  jeder  Abkühlung 
Durchfall,  wie  andere  wieder  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  Bronclütis. 
Das  Zustandekommen  dieser  Diarrhoe  ist  nicht  vollständig  klar;  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  jedoch,  wie  man  aus  den  Vorgängen  Vjei 
dem  analogen  „Schnupfen"  schliessen  kann,  handelt  es  sich  um  eine  von 
den  Hautnerven  aus  vermittelte  reflectorische  Gefässhyperämie  der  Darm- 
sehleimhaut, mit  stärkerer  seröser  Transsudation  in  das  Darmlumen  und 
vielleicht  auch  vermehrter  Schleimsecretion.  Ob  die  gleichzeitige  Stei- 
gerung der  Peristaltik  ebenfalls  direct  reflectorisch  von  der  Hautnerven- 
erregung  abhängt,  oder  secundär  von  der  Darmhyperämie,  ist  nicht  zu 
entscheiden. 

Die  so  entstandene  Diarrhoe  geht  zuweilen  sehr  rasch  vorüber,  ist 
selbst  mit  w^eiiigen  schnell  aufeinanderfolgenden  Entleerungen  beendet. 
Andere  Male  jedoch  gewinnt  sie,  wie  der  klinische  Verlauf  lehrt,  den 
zweifellosen  Charakter  eines  wirklichen  Darmkatarrhs. 

3.   Die  Eeize  wirken  vom  Blute  aus. 

In  diese  Kategorie  müssen  zunächst  die  Durchfälle  gestellt  werden, 
welche,  wie  oben  erw^ähnt,  künstlich  durch  subcutane  Injection  einiger 
Arzneisubstanzen  hervorgerufen  werden  können. 

In  gewissem  Sinne  müssen  einzelne  Fälle  der  nephritischen  oder 
richtiger  urämischen  Diarrhoe  hieher  gerechnet  werden,  welche  unter 
der  Einwirkimg  des  aus  dem  Blute  in  das  Darmlumen  gelangenden  und 
hier  sieh  in  kohlensaures  Ammoniak  umwandelnden  Harnstoffs  entstehen. 
Ganz  zweifellos  kommen  bei  Xephritikern  Diarrhöen  vor,  bei  denen  post 
mortem  die  Schleimhaut  ganz  blass  und  unverändert  ist.  Doch  führt  hier 
der  Eeiz  des  kohlensauren  Ammoniak  meist  sehr  rasch  anatomische  Ver- 
änderungen der  Darmwand  herbei,  katarrhalischer,  diphtheritischer,  ulce- 
röser  Art. 

Wahrscheinlich  müssen  die  zuweilen  bei  Malaria  Vergiftung  vor- 
kommenden, typischen  Diarrhöen,  welche  auf  Chinin  versehwinden,  zu 
dieser  Gruppe  gezählt  werden.  Dasselbe  gilt  von  den  Choleradiarrhöen. 
Bekanntlich  werden  die  profusen  Entleerungen  derselben  nicht  auf  eigent- 
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liehe  anatomische  Veränderungen  des  Darms  bezogen,  sondern  auf  eine 
unter  der  Einwirkung  des  Oholeragiftes  zu  Stande  kommende  Hyper- 
secretion  sämmthcher  Darmdrüsen  und  ein  gleichzeitiges  völliges  Sistiren 
der  Eesorption  in  den  unteren  Darmpartien.  Wir  verweisen  auf  das  Oapitel 
Cholera  wegen  der  Einzelheiten  und  führen  hier  nur  an,  dass  sehr  wahr- 
scheinlich das  aus  den  Kommabacillen  gebildete  Oholeragift  aus  dem 
Darmlumen  in  das  Innere  der  Gefässe  resorbirt  wird  und  mittelst  der 
Blutbahn  zu  den  Darmdrüsen  gelangt,  deren  Secretion  enorm  steigernd. 
Die  Durchfälle,  welche  man  bei  Septikämie  beobachtet  und  auch  im 
Experiment  durch  subcutane  Injection  des  putriden  Giftes  erzeugen  kann, 
verdanken  oftmals  nur  einer  heftigen  Erregung  der  Peristaltik  ihren  Ur- 
sprung (Oohnheim),  da  jede  histologische  Veränderung  der  Darmwand 
fehlen  kann.  Es  kommt  aber  auch  sonst  noch  vor,  dass  die  Diarrhoe 
offenbar  auf  infectiöser  Basis,  ohne  greifbare  Veränderungen  des  Darms, 
entsteht;  so  bei  Pneumonia  crouposa,  Erysipelas,  vielleicht  auch -Influenza, 
so  können  auch  beim  Abdominaltyphus  diarrhoische  Stühle  viel  früher 
auftreten,  ehe  Geschwüre  da  sind,  und  ohne  Darmkatarrh. 

Therapie. 

Ein  Ueberblick  der  vorstehend  namhaft  gemachten  Formen  von 
Diarrhoe  lehrt  ohne  Weiteres,  dass  von  einer  gemeinsamen  Behandlungs- 
methode gar  keine  Eede  sein  kann.  Jede  Form  erheischt  ihre  besondere 
Therapie,  welche  vor  Allem  der  ätiologischen  Indication  Eechnung  zu 
tragen  hat. 

Sohle  einmal  eine  durch  Abführmittel  veranlasste  Diarrhoe  zu  einer 
Hyperkatharse  führen,  dann,  aber  auch  nur  dann,  würden  Opium  und 
Wärme  (s.  unten)  angewendet  werden  müssen.  Im  Allgemeinen  ist  es 
zweckmässig,  diese  Diarrhoe  ruhig  ausklingen  zu  lassen  und  auch  eine 
etwa  sich  anschliessende  kurze  Obstipation  der  natürlichen  Ausgleichung 
zu  überlassen. 

Analog  muss  bei  der  Diarrhoea  dyspeptica  und  stercoralis  ver- 
fahren werden.  Im  Gegentheil,  hier  müssen  zuweilen,  trotz  schon  vorher- 
gegangener reichlicher  Entleerungen,  noch  Abführmittel  (Eicinusöl,  Calomel, 
Salina)  gereicht  werden,  sobald  starke  Putrescenz  der  entleerten  Massen 
und  reichliche  Gasbildung  auf  die  Gegenwart  von  abnorm  sich  zersetzendem 
Darminhalt  immer  noch  hinweisen.  Eine  frühzeitige  künstliche  Hemmung 
wäre  in  diesem  Falle  ein  entschiedener  jMissgriff. 

Die  Behandlung  der  Entozoendiarrhoe  muss  natürlich  auch  eine 
causale  sein,  und  wir  verweisen  deswegen  auf  Bd.  VI.  Nur  bezüghch  der 
sogenannten  Cercomonaden-  und  Amöbendiarrhoe  bemerke  ich,  dass  es 
mir  bisher  nicht  gelungen  ist,  dieselbe  erfolgreich  zu  bekämpfen.  Niemals 
gelang  es,  einen  überzeugenden  Heileffect  von  Chinin,  Benzol  und  anderen 
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Substanzon,  seien  sie  per  os  oder  per  aiiuiii  eingeführt,  festziistflleii. 
Zeitweilig  schien  die  Zahl  der  Parasiten  und  der  Eiitlcerinigen  ahziniehnien, 
aber  dies  kommt  auch  olme  jede  Therapie  vor;  ganz  zum  Verschwinden 
konnten  sie  nicht  geljracht  werden. 

Ueberraschend  gestaltet  sich  zuweilen  der  Gang  des  therapeutischen 
Eingreifens  bei  der  nervösen  Diarrhoe,  speciell  der  chronischen,  weil  fast 
ausschliesslich  diese  Gegenstand  der  Behandlung  wird.  Wird  die  Diagnose 
nicht  von  Anfang  an  richtig  gestellt,  so  zeigt  sich,  dass  die  verschieden- 
artigsten Ourversuche  resultatlos  bleiben,  welche  bei  anderen  Diarrhoe- 
formen so  oft  zum  Ziele  führen;  insbesondere  gilt  dies  von  den  stopfenden 
Mitteln  und  Mineral wassercuren.  Aber  auch  wenn  der  nervöse  Ursprung 
festgestellt  ist,  muss  das  therapeutische  V^orgehen  genau  individnalisirt 
werden.  Bei  der  „reflectorischen"  Form  muss  der  Ausgangspunkt  des 
Reizes  behandelt  werden.  Die  neurasthenischen  und  hysterischen  Diarrhöen 
erfordern  ein  methodisches  Einschreiten  gegen  diese  Nervenleiden.  Zu- 
weilen spottet  eine  nervöse  Diarrhoe  jedes  noch  so  planvoll  angelegten 
Vorgehens,  und  der  tastende  therapeutische  Versuch  ]) ringt  zuweilen  den 
Erfolg;  so  gelang  es  mir  einmal,  einen  Neurastheniker  nach  den  ver- 
schiedenartigsten fruchtlosen  Ouren  durch  den  Gebrauch  des  Arsenik  von 
seinen  sechsjährigen  diarrhoischen  Beschwerden  zu  befreien. 

Bezüglich  derjenigen  Gruppe  von  Durchfällen,  w^elche  durch  Eeize 
entstehen,  die  vom  Blute  ausgehen,  lassen  sich  allgemeine  ätiologisch- 
therapeutische Eegeln  nicht  geben;  hier  kommt  es  entweder  auf  die  Be- 
kämpfung des  Grundzustandes  oder  auf  ein  symptomatisches  Vorgehen  an. 

Die  Diät,  welche  bei  den  von  anatomischen  Darmerkrankungen 
abhängigen  Durchfällen  eine  so  hervorragende  Bedeutung  hat,  kommt  bei 
mehreren  der  in  diesem  Abschnitte  besprochenen  Diarrhoeformen  w^eniger 
in  Betracht;  dies  gilt  insbesondere  von  der  Diarrhoea  nervosa.  Zur  Ver- 
meidung von  Wiederholungen  sei  wegen  der  Diätvorschriften  auf  das 
Oapitel  des  Darmkatarrhs  verwiesen. 

An  dieser  Stelle  mögen  jedoch  noch  die  Massnahmen  und  Mittel 
kurz  berührt  werden,  welche  gegen  die  Diarrhoe  symptomatisch, 
ohne  Eücksicht  auf  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  und  ana- 
tomischen Verhältnisse,  mit  Erfolg  gebraucht  werden  können. 

Obenan  steht  das  Opium;  es  ist  das  beste,  unter  wechselndsten 
ätiologischen  Bedingungen  allein  zuverlässige,  millionenfach  bewährte 
Mittel.  lieber  die  Art  seiner  Wirkung  sind  die  Acten  noch  nicht  ganz 
geschlossen,  vielleicht  ist  sie  eine  mehrfache.  Ob  eine  „Beschränkung  der 
Secretion"  der  Darmschleimhaut,  wie  man  früher  annahm,  stattfinde,  das 
ist  wenigstens  nicht  bewiesen.  Dagegen  wird  sicher  die  Peristaltik  ge- 
hemmt; für  das  Zustandekommen  dieser  Wirkung  gibt  es  zwei  Möglich- 
keiten.   Die  eine  ist  die,   dass  die  Erregbarkeit   gewisser  Nervenelemente 
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in  der  Darmwand  (seien  es  eentripetalleitende  Fasern  oder  seien  es 
gangliöse  Apparate)  durch  das  Opium  herabgesetzt  wird  (Nasse);  die 
andere,  dass  der  hemmende  Einfluss,  welchen  die  Nervi  splanchniei  auf 
die  Darmbewegung  ausüben,  verstärkt  wird  (Nothnagel,  1.  c,  pag.  62), 
—  Während  heutzutage  anstatt  des  Opium  für  fast  alle  anderen  Indica- 
tionen  desselben  das  Morphium  gebraucht  wird,  sind  bei  der  Diarrhoe 
immer  noch  vorwiegend  Opium  in  Substanz  und  dessen  unmittelbare 
Präparate  in  Verwendung,  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  mit  Eecht. 
Freilich  wirken  Opium  und  Morphium  auch  auf  den  Darm  qualitativ 
gleich  ein;  der  intensivere  Effect  jedoch  des  ersteren  bei  Diarrhoe  und 
Kohkschmerzen  erklärt  sich  vielleicht  dadurch,  dass  die  wirksamen  Be- 
standtheile  des  Opiums  in  der  Zusammenwirkung  mit  den  harzigen  Opium- 
bestandtheilen  langsamer  absorbirt  werden  und  daher  im  Darm  länger 
örtlich  einwirken  können.  Vor  anderen  antidiarrhoischen  Mitteln  hat 
Opium  den  grossen  Vorzug,  dass  es  neben  der  Hemmung  der  'Peristaltik 
zugleich  etwaige  Schmerzen  lindert.  Dass  Opium  nur  symptomatisch  wirkt, 
liegt  auf  der  Hand;  aber  doch  trägt  es  indirect  zur  Heilung  bei,  insofern 
bei  verminderter  Peristaltik  manchen  Processen  eher  die  Möglichkeit  zur, 
natürlichen  Eückbildung  gegeben  ist.  Dass  es  bei  der  Diarrhoea  dyspeptica 
und  stercoralis  vermieden  werden  muss,  wurde  bereits  erwähnt. 

Neben  dem  Opium  kann  keine  Arzneisubstanz  namhaft  gemacht 
werden  als  allgemeines  Antidiarrhoicum ;  es  gibt  keine  sonst,  welche,  ohne 
Eücksicht  auf  die  Ursache,  die  Peristaltik  zu  hemmen  vermöchte.  Aller- 
dings werden  noch  verschiedene  andere  Mittel  gegen  Diarrhoen  verordnet 
(Bismuthum  subnitricum,  Gerbsäurepräparate  u.  A.),  aber  immer  nur  unter 
bestimmten  ätiologischen  Verhältnissen  und  bei  bestimmten  pathologischen 
Zuständen,  gelegentlich  deren  wir  diese  Mittel  berühren  werden.  Nur 
einer  generellen  Massnahme  müssen  wir  hier  noch  gedenken,  der  Wärme. 
Bei  den  meisten  Arten  von  Durchfall  wirkt  dieselbe,  in  Gestalt  von 
trockenen  oder  feuchten  warmen  Umschlägen  auf  das  Abdomen  applicirt, 
anscheinend  günstig  ein.  Eine  Erklärung  hiefür  ist  schwer  zugeben;  die 
in  der  Literatur  vorliegenden  physiologischen  Experimentaluntersuchungen 
über  die  Beeinflussung  der  Darmbewegungen  durch  veränderte  Körper- 
temperaturen von  Horvath,  Lüderitz,  Bokai  können  für  eine  solche 
nicht  direct  verwendet  werden,  wohl  aber  eine  Mittheilung  von  Pal. 
welcher  fand,  dass  die  Erregbarkeit  des  Darms  (Eeizung  der  Vagi  nach 
durchschnittenen  Splanchniei)  sich  im  warmen  (39-5")  physiologischen 
Kochsalzbade  stark  herabgesetzt  zeigte,  und  darin  eine  Erklärung  für  die 
bekannte  Erfahrung  sieht,  dass  die  Wärme  auf  den  in  seiner  Peristaltik 
irritirten  Darm  beruhigend  einwirke. 


V. 

Daniulyspepsie.  (Dyspepsia  intestinalis.) 

Unter  Darmdyspepsie  sind  die  von  der  Xurin  abweichenden  A  er- 
damnigs Vorgänge  innerhalb  des  Darmrohres  zu  verstehen.  Die  meisten 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  erfahren  zwar  ihre  Special- 
besiirechnng  bei  den  einzelnen  Krankheitszuständen  des  Darms  und  bei 
anderen  allgemeinen  und  Organerkrankungen.  Doch  hat  es  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  Interesse,  eine  kurze  Uebersicht  wenigstens  der  haupt- 
sächUch  hervortretenden  Fälle  von  Darmdyspepsie  zu  geben. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  normalen  Yerdauungsvorgänge  (im 
weitesten  Sinne)  im  Darm  gestört  werden  müssen,  wenn  sich  Erkrankungen 
in  seinen  Wandungen,  insbesondere  in  dem  physiologisch  wichtigsten 
Theile  desselben,  der  Schleimhaut,  localisiren.  Die  Secretions-  und  Ee- 
sorptions Vorgänge  werden  beim  Katarrh,  der  ausgebreiteten  Schleimhaut- 
atrophie, zahlreichen  Geschwüren  u.  s.  w.  erhebhch  alterirt,  und  die 
Wirkung  davon  muss  in  den  Umwandlungsvorgängen  des  Darminhaltes 
selber,  dann  in  den  Modificationen  sowohl  des  der  Eesorption  anheim- 
fallenden wie  auch  desjenigen  Antheiles  von  ihm,  der  scMiesshch  durch 
das  Eectmii  ausgestossen  wird,  zum  Ausdruck  kommen.  Diese  Eeihe  von 
pathologischen  Veränderungen  wird  im  Zusammenhange  mit  den  be- 
treffenden anatomischen  Erkrankungsformen  erörtert. 

Es  ist  ferner  klar,  dass  der  Ablauf  der  Darmverdauung  in  seinem 
Wesen  beeinträchtigt  werden  muss,  wenn  die  für  dieselbe  nothwendigen, 
von  aussen  eintretenden  Secrete  gar  nicht  oder  ungenügend  zufliessen. 
Dies  gilt  von  der  Galle  und  dem  Bauchspeichel.  Die  ganz  bedeutenden 
Abweichungen  von  der  Norm,  welche  die  Darmverdauung  beim  Gallen- 
abschluss  erfährt,  sind  seit  lange  Gegenstand  eingehender  klinisch-chemi- 
scher und  experimenteller  Forschungen  gewesen  und  in  ihrer  Beschaffen- 
heit gegenwärtig  wenigstens  in  den  Hauptzügen  erkannt.  Von  dem  Stande 
unserer  bezüglichen  Kenntnisse  gibt  die  Studie  Friedrich  Müller's  ein 
klares  Bild.  Weniger  weit  gefördert  ist  die-  Erkenntniss  davon,  w^elche 
Abnormitäten  in  der  Verdauung  bei  Abschluss  des  pankreatischen  Saftes 
entstehen,   hauptsächlich   wohl   aus   dem  Grunde,   weil   klinisch  einfache 
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Fälle  von  Atrophie  des  Pankreas  oder  Obliteration  des  Ductus  Wirsungianus 
relativ  selten  sind.  Wir  nehmen  aber  hier  von  einer  Darstellung  der 
Darmdyspepsie  in  Folge  von  Gallen-  v^ie  Bauchspeichelmangel  deshalb 
Umgang,  weil  diese  beiden  Zustände  beim  Icterus,  beziehungsweise  bei 
den  Pankreaserkrankungen  abgehandelt  werden. 

Es  gibt  aber  auch  weitere  Möglichkeiten  für  das  Eintreten  von 
Störungen  der  Darmverdauung.  Solche  müssen  nothwendig  erfolgen,  wenn 
fauch  bei  intacter  Schleimhaut  und  bei  regelrechtem  Zufiuss  von  Galle 
wie  Bauchspeichel)  die  Verhältnisse  des  Darminhaltes  selbst  von  der 
physiologischen  Norm  abweichen.  Dies  tritt  ein,  wenn  mit  den  an  sich 
nach  Qualität  und  Quantität  normalen  Nahrungssubstanzen  besondere 
Mikroben  eingeführt  werden.  Ferner  dann,  wenn  der  Speisebrei  zu  reich- 
lich im  Verhältniss  zu  den  verdauenden  Säften  ist  und  deshalb  nicht  in 
normaler  Weise  von  ihnen  bewältigt  werden  kann  oder  die  Nahrungs- 
stoffe  in  ungehöriger  Beschaffenheit  oder  Zusammenstellung  'eingeführt 
werden.  Die  abnorme  Verdauung  kann  die  Albuminate  mehr  betreffen, 
oder  mehr  die  Kohlehydrate.  Besonders  häufig  treten  dann  die  im  Darm 
stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  in  lebhafte  Action  und  veranlassen  durch 
Gährung  der  Kohlehydrate  die  Bildung  von  organischen  Säuren,  nament- 
lich Essigsäure  und  Milchsäure,  und  auch  von  Gasen.  Diese  Form  der 
Dyspepsie  ist  von  eminenter  Wichtigkeit  für  das  Kindes-  und  ganz  vor- 
ztighch  das  Säuglingsalter.  Schon  Bednar  und  Henoch  haben  die  An- 
schauung vertreten,  dass  ein  grosser  Theil  der  kindliehen  Diarrhöen 
lediglich  auf  einem  Gährungs-  und  Zersetzungsprocesse  der  Magen-  und 
Darmcontenta,  ohne  materielle  Veränderung  der  Schleimhaut,  beruhe.  Ver- 
schiedene Forscher  haben  sich  seitdem  mit  den  Einzelheiten  dieser  Pro- 
cesse  beschäftigt,  insbesondere  haben  Escherich  und  Baginsky  die 
Thätigkeit  der  Bakterien  bei  denselben  studirt.  Ersterer  würdigt  diese 
Verhähnisse  eingehend  in  einem  anderen  Abschnitte  dieses  Werkes. 

An  dieser  Stelle  sollen  nur  kurz  folgende  Gesichtspunkte  hervor- 
gehoben werden.  Die  primäre  saure  Darmgährung  muss  begreiflicher 
Weise  auch  den  Einfluss  der  anderen  verdauenden  Flüssigkeiten,  der  Galle 
und  insbesondere  des  Pankreassecretes,  beeinträchtigen,  welch  letzteres  ja 
eine  alkalische  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  für  seine  Wirksamkeit 
erfordert.  In  Folge  dessen  wird  auch  ein  in  noch  w"eiterer  Beziehung 
ungenügend  verarbeiteter  Chymus  entstehen,  und  dieser  wird  seinerseits 
als  Schädlichkeit  auf  die  Darmwand  einwirken.  Das  Wichtigste  zunächst 
bleibt  indessen  die  Bildung  der  organischen  Säuren,  speciell  der  Essigsäure. 

Auch  für  Erwachsene  hat  diese  Form  der  Darmdyspepsie  grosse 
Bedeutung,  und  zwar,  wie  bei  Kindern,  in  zweifacher  Eichtung.  Sehr 
häufig  bildet  sie  nämlich,  namenthch  bei  unzweckmässiger  Diät  und 
Behandlung,     den    ätiologischen    Ausgangspunkt    für    wirkliehe 
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katarrhalische  Zustände  der  Darmschleimliaiit,  iiidom  die  abnorm 
gvbildett.'ii  Säuren  und  die  sonstigen  Anomalien  des  Iidialtes  den  Kei/ 
für  die  Entwicivlung-  der  anatomischen  Veränderungen  abgeben.  Dieser 
ungemein  wiclitige  Gesichtspunkt  konunt  im  Capitel  über  den  Dai"mkatai-|-h 
zur  iSpraehe.  Dann  aber  kann  diese  Darmdyspepsie  auch  an  sicli,  auch 
bevor  sie  in  das  Bild  des  anatomisch-katarrhahsehen  Zustandes  hioüber- 
gegütten  ist,  bestimmte  Krankheitserscheinungen  veranlassen. 
Diese,  im  Kindes-  und  Säuglingsalter  ungemein  häufig,  kommen  zuweilen 
auch  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Die  Patienten  haben  dann  gewöhn- 
lich zugleich  ausgesprochen  magendyspeptisehe  Symptome  (Appetitlosigkeit, 
saures  Aufstossen,  Erbrechen  saurer  Massen)  und  diarrhoische  Ent- 
leerungen. Die  gesteigerte  Darmperistaltik  wird  durch  den  Eeiz  der  ab- 
normen Säure  veranlasst.  Die  pathologische  Gährung  des  Inhalts  geht 
im  Magen  und  obersten  Dünndannabschnitt  vor  sich,  und  die  abnorm f- 
Peristaltik  beginnt  im  Jejunum.  Aber  die  durch  die  schnell  fortschreiten- 
den Wellen  abwärts  bewegte  saure  Inhaltsmasse  erregt  immer  weitere 
und  weitere  Darmstrecken  und  befi3rdert  so  in  raschem  Zuge  den  Jejunal- 
inhalt  nach  abwärts.  Dieser  bietet,  nachdem  durch  die  ersten  Entleerungen 
der  Inhalt  der  unteren  Darmpartien  entfernt  w^ar,  ganz  auffallende  Eigen- 
thümlichkeiten,  welche  vielleicht  als  charakteristisch  für  die  im  oberen 
Dünndarm  vor  sich  gehenden  sauren  dyspeptischen  Vorgänge  angesehen 
und  als  Jejunaldiarrhoe  bezeichnet  werden  können. 

Der  Inhalt  des  Jejunum  ist  in  ganz  normalem  Zustande,  bei  durch- 
aus physiologischer  Verdauung  gelatinös,  dickzähflüssig.  Die  ganz  gleiche 
Beschatfenheit  bieten  auch  die  sauren  Jejunalstühle.  Ihre  gallertige  Con- 
sistenz  ist  thatsächlieh,  wie  die  chemische  Untersuchung  lehrt,  durch 
Schleim  bedingt.  Es  scheint  aber,  dass  dieser  Mucingehalt  nicht  das 
Product  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Darmschleimliaut  ist. 
sondern  dass  es  sich  hier  um  einen  physiologischen  Zustand  handelt.  Es 
ist  der  schon  in  der  Norm  an  Mucin  sehr  reiche  Inhalt  des  obersten 
Dünndarms,  welcher  durch  die  gesteigerte  Peristaltik  nach  aussen  be- 
fördert wird. 

Indem  wir  gewöhnt  sind,  reichhehen  Schleimgehalt  der  Entleerungen 
auf  anatomisch-katarrhalische  Veränderungen  der  Darmwand  zu  beziehen, 
fragt  es  sich,  ob  man  aus  irgendwelchen  Anhaltspunkten  die  von  ein- 
facher Dünndarmdyspepsie  abhängigen  schleimigen  Entleerungen  erkennen 
könne.  Da  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  der  Darmwand  entstammen- 
den Formelemente,  Epithelien  und  auch  vereinzelt  Eundzellen,  von  denen 
namentlich  erstere  so  gewöhnlich  und  reichlieh  im  katarrhalischen  Schleim 
sich  finden,  hier  vermisst  werden;  darauf  möchte  besonderes  Gewicht  zu 
legen  sein.  Dann  zeigt  der  Jejunalstuhl  oft  exquisit  grüne  Farbe  und 
sehr  ausgeprägte  Gallenpigment-Eeaction.    Ferner  reagirt  er  gewöhnlich. 
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seiner  Pathogenese  eotspreeliend.  sauer  (ob  es  in  einer  weiteren  Periode, 
wo  die  Stühle  wieder  neutral  oder  alkaliseh  sind,  noch  um  eine  einfache 
dyspeptisehe  Diarrhoe  sich  handle,  oder  ob  es  dann  bereits  zu  katar- 
rhalischen Veränderungen  der  Darmwaud  gekommen  ist,  lässt  sich  nur 
schwer  entscheiden).  Endlich  trägt  er  die  sonstigen  Eigenschaften  eines 
erst  wenig  umgewandelten  Jejunalinhaltes.  insbesondere  entbehrt  er  durch- 
aus des  fäculenten  Geruches.  An  der  Hand  dieser  Merkmale  wird,  es 
meist  gelingen.  Katarrh  und  einfache  Jejunaldiarrhoe  zu  unterscheiden; 
doch  muss  man  immer  im  Auge  behalten,  dass  letztere  ziemlich  rasch 
in  ersteren  übergeht,  respective  ihn  veranlasst. 

Endlich  kommt  noch  in  einer  anderen  Weise  eine  Darmdyspepsie 
zu  Stande,  1)ei  welcher  der  Ausgangspunkt  der  Veränderungen  ebenfalls 
in  abnormen,  im  Darminhalt  vor  sich  gehenden  Umsetzungen  zu  suchen 
ist.  Das  sind  die  putrescirenden  Zersetzungsvorgänge,  welche  sich  bei  der 
irgendwie  Veranlassten  Stagnation  des  Darminhaltes  in  seinen  Albuminat- 
stoifen  entwickeln  können.  Da  dieselben  jedoch  meist  nur  eine  secundäre 
klinische  Bedeutung  haben,  werden  sie  bei  den  Koprostasen  und  Entero- 
stenosen  abgehandelt.  Die  eine  Seite  ihres  klinischen  Bildes  wird  bei 
der  Besprechung  des  Hains  (ygl.  Capitel  IX)  in  Betracht  gezogen. 

Therapie. 

Gemäss  der  vorstehenden  Darlegung  wollen  wir  hier  auch  nur  die 
eine  Form  der  Darmdjspepsie  in  therapeutischer  Hinsicht  berühren,  die- 
jenige, bei  welcher  es  sich  um  die  primäre  durch  Mikroben  veranlasste 
saure  Gährung  des  Inhalts  im  oberen  Dünndarm,  die  saure  Jejunal- 
diarrhoe, handelt.  Baginsky  hat  zutreffend  die  in  Betracht  kommenden 
Gesichtspunkte  erörtert  und  namentlich  hervorgehoben,  wie  uieht  ohne 
Weiteres  jedesmal  die  heute  so  beliebte  antibakterielle  Behandlung  am 
Platze  sei.  So  könne  die  durch  das  Bacterium  aceticum  bedingte  Essig- 
säuregährung  zu  einem  Schutzmittel  für  den  Organismus  werden,  indem 
bei  derselben  etwa  von  aussen  eingeführte  pathogene  Mikrobenformen  im 
Darm  nicht  gedeihen.  Aber  die  Unterscheidung,  welche  Form  der  Darm- 
dyspepsie vorliege,  ob  Kohlehydrat  gährung  oder  Eiweissfäulniss  oder 
welche  andere  noch,  wird,  insbesondere  in  der  Praxis,  nicht  immer  und 
nicht  genügend  schnell  zu  treffen  sein.  Vielmehr  wird  man  meist  auf 
ein  überwiegend  durch  die  Erfahrung  unterstütztes  Handeln  angewiesen  sein. 

In  erster  Linie  steht  auch  hier  die  Diät.  Die  für  das  frühe  Kindes- 
und ■  Säuglingsalter  geltenden  Eegeln  vergleiche  man  in  dem  von  Esche- 
rieh bearbeiteten  Abschnitt.  Bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  em- 
pfiehlt sich,  da  es  sich  ja  meist  um  acut  einsetzende  und  verlaufende 
Zustände  handelt,  als  sehr  zweckmässig  möglichste  Enthaltung  von  aller 
Nahrung.  Man  lässt  ganz  leichten  chinesischen  Thee  trinken  (ohne  Zucker, 
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vielleicht  mit  Zusatz  von  sehr  wenig  Cognac  und  abgerahmter  Milch), 
bei  stärkerer  Flatulenz  auch  einen  earminativen  Thee.  Dann  Schleimsuppe: 
Hühner-  oder  Rindfleischbouillon:  als  feste  Nahrung  etwas  Aspik.  Nach 
zwei  Tagen  wird  man  dann  schon  öfters  im  Stande  sein,  zu  beurtheilen, 
ob  mehr  K'ohlehydratgährung  oder  Eiweisszersetzung  besteht,  und  danach 
die  Diät  regeln. 

Von  Medicamenten  steht  das  altbewährte  Calomel  (0-03— 0-05  pro 
dosi)  obenan,  welches  seine  Hauptwirkung  bei  der  Kohlehydratgährung 
entfaltet.  Ferner  kommen  die  organischen  Säuren  in  Betracht,  namentlich 
wenn  pathogene  Mikroben  die  Veranlasser  der  abnormen  Gährungen  sind. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  die  oft  empfohlene  Milchsäure  zu 
geben.  Von  den  directen  sogenannten  antibakteriellen  Mitteln  bewährt 
sich  am  meisten  Eesorcin,  ferner  Kreosot,  Borsäure  und  vielleicht  auch 
Menthol. 

Dass  die  Harnuntersuchung  über  das  Wesen  der  darmdyspeptischen 
Vorgänge  gewisse  Aufschlüsse  geben  kann,  ist  im  IX.  Capitel  besprochen 
worden.  Aus  diesen  werden  sich  gelegentlich  auch  Anhaltspunkte  für 
die  Wahl  der  Diät  und  der  zu  verordnenden  Arzneisubstanzen  entnehmen 
lassen. 


VI. 

Gasansammlimg.  (Meteorismus.   Tympanites.) 

Der  frühere  Sprachgebrauch  bezeichnete  als  Meteorismus  die  acute 
Form  von  abnormer  Gasanhäufung  im  Darmeanal,  die  chronische  als 
Tympanites. 

Physiologisch  enthält  der  Darm  stets  eine  gewisse  Menge  von  Gasen. 
Ein  Theil  derselben,  atmosphärische  Luft,  wird  mit  dem  Speichel  und 
mit  der  Nahrungsaufnahme  verschluckt;  so  kommen  0  und  N  in  den 
Magen  und  Darm.  Der  0  wird  rasch  resorbirt  und  fehlt  im  unteren 
Dickdarm  vollständig.  Durch  Diffusion  tritt  aus  den  Blutgefässen  der 
Darmwand  OOg  in  das  Darmlumen  ein;  ein  anderer  Theil  derselben  ent- 
steht durch  Gährung  aus  dem  Darminhalt.  Ausschliesshch  durch  Gährungs- 
und  Fäulnissvorgänge  entstehen  H,  NH^,  CH^,  H^S. 

Trotzdem  beim  gesunden  Menschen  beständig  Gaseinfuhr  und  Gas- 
bildung stattfindet,  kommt  es  doch  zu  keinem  Meteorismus,  indem  der 
Ueberschuss  wieder  entfernt  wird ;  die  mittlere  Spannung  und  das  mittlere 
Volumen  der  Darmgase  sind  im  Normalzustande  nur  geringen  Schwan- 
kungen unterworfen.  Der  dem  täglichen  Zuwachs  entsprechende  Abfluss 
geschieht  beim  Gesunden  nur  zum  Theil  durch  Entleerung  nach  oben 
oder  nach  unten  (Euctus  und  Flatus),  hauptsächlich  wird  er  durch  die 
Eesorption  regulirt,  wie  schon  die  einfache  Beobachtung  an  die  Hand 
gibt  (Traube),  indem. bei  vielen  gesunden  Individuen  thatsächhch  Gas- 
abgang nach  oben  oder  unten  ganz  fehlt. 

Nachdem  zuerst  Eegnault  und  Eeiset  die  Ausscheidung  von 
Sumpfgasen  mit  der  Exspirationsluft  nachgewiesen  und  deren  Ursprung" 
in  den  Darmeanal  verlegt  hatten,  haben  sich  verschiedene  Forscher  mit 
diesen  Fragen  beschäftigt.  Tacke  ermittelte,  dass  beim  Kaninchen  wenigstens 
10 — 20 mal  mehr  Darmgase  durch  die  Lungen  ausgeschieden  werden,  als 
durch  den  Anus.  Ob  freilich  dieselben  Verhältnisse  für  den  Menschen 
gelten,  ist  nach  späteren  Versuchen  von  Zuntz  zweifelhaft.  Indessen  ist 
es  jedenfalls  Thatsache,  dass  der  Eesorption  in  das  Blut  eine  ganz 
wesentliche  Bedeutung  für  die  Eegulirung  des  Gasgehaltes  im  Darm  zu- 
kommt, gegenüber  der  älteren  Anschauung,  welche  dieselbe  fast  aus- 
schliesslich von  der  Ausscheidung  per  anum  abhängig  machte. 
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Abnorme  Gasanhäiifiing  im  Darmcaiial  kann  im  Wesentlichen  auf 
zwei  nrsäclilielie  Verhältnisse  zurückgeführt  werden:  entweder  wird  zuviel 
Gas  gebildt't,  )>eziehun<i"sweise  von  aussen  eingefülirt;  oder  es  wird,  bei 
normaler  oder  übermässiger  Bildung  dessell)en,  zu  wenig  auf  den  natür- 
lichen Aljt'iihrwegen  entfernt. 

a)  Abnorme  Einführung  oder  Bildung  von  Gas. 

Die  Fälle  von  acuter  Gasanhäufung  durch  reichliches  Verschlucken 
von  Luft  gehören  mehr  zu  den  Curiositäten  und  betreffen  zudem  über- 
wiegend den  Magen;  letzteres  gilt  auch  für  die  Ansammlung  von  Kohlen- 
säure, welche  mit  den  daran  reichen  Getränken  eingeführt  wird. 

Abnorme  Gasbildung  im  Darm  setzt  zweierlei  voraus:  einmal  die 
Anwesenheit  grösserer  Mengen  gährungsfähiger  Substanzen,  und  dann 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  die  verschiedenen  Gährungen  am-egen  (die 
Milchsäure-.  Buttersäure-,  Essigsäure-,  Alkoholgährung,  und  auch  die 
Gährungen  der  Fette,  welche  tiberwiegend  jff  und  CO.,:  die  Umwandlung 
des  Am3dum  und  der  Cellulose,  welche  den  Hauptantheil  des  Sumpfgases 
liefern.  Wir  verweisen  wegen  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Einzel- 
heiten auf  Cap.  A  und  B).  Da  die  meisten  der  hier  in  Frage  kommenden. 
Gähnmgserreger  im  Darm,  auch  des  ganz  Gesunden,  fast  immer  sich 
vorfinden,  so  kommt  es  für  die  abnonn  reichliche  Gasbildung  hauptsächlich 
auf  die  Einfuhr  gährungsfähigen  Materials  an.  Als  solches  sind  besonders 
anzusehen:  Most,  unausgegohrenes  Bier,  verschiedene  an  Cellulose  reiche 
Gemüsesorten  wie  die  Kohl-  und  Eübenarten,  Erbsen,  Bohnen,  Linsen,  mit 
Hefe  bereitetes  Gebäck,  frisches  Brot  u.  dgi.  Bei  manchen  Lidividuen  tritt 
auch  bei  ]Milchdiät  reichhchere  Gasbildung  auf 

Die  Gasentwicklung  wird  ferner  zuweilen  durch  abnonne  Zustände 
des  Verdauungscanais  und  der  Verdauungsvorgänge,  insbesondere  durch 
manche  Katarrhe  gesteigert,  wesentlich  wohl  dadm'ch,  dass  einzelne 
Formen  von  Spross-  oder  Spaltpilzen  hier  günstigere  Lebensbedingungen 
finden. 

1))  Verringerte  Abfuhr  von  Gas,  sei  es  bei  normaler,  sei  es  bei  ge- 
steigerter Bildung  desselben,  wird  entweder  durch  mechanische  Ver- 
schliessung  des  Darmrohres,  oder  durch  verringerte  bezi-ehungsweise  auf- 
gehobene 3Iuskelthätigkeit  desselben,  oder  durch  Beschränkung  der  Resorption 
in  das  Blut  veranlasst;  auch  können  sich  einige  dieser  Faetoren  zusammen- 
finden. Die  überwiegende  Bedeutung,  welche  Zuntz,  im  Anschluss  an 
die  Versuche  Tacke's,  auf  die  Resorption  legte,  unter  Minderschätzuug 
derjenigen- der  Ausscheidung,  hat  er  selbst  später  wieder  herabgesetzt; 
und  in  der  That  weisen  die  klinischen  Verhältnisse  die  mindestens  ebenso 
grosse  Wichtigkeit  der  Ausscheidung  per  anum  nach. 

Nothnagel,  Ei-krankimgeu  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  5 
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Am  leichtesten  verstäncllieh  ist  der  Meteorismus  bei  Darmstenose. 
Keineswegs  jedoch  veranlasst  dieselbe  sofort  Meteorismus,  zuweilen  ver- 
gehen selbst  Tage,  ehe  er  stärker  ausgeprägt  ist.  Massgebend  für  die 
sehnellere  oder  langsamere  Entwicklung  ist  offenbar  die  Beschaffenheit 
des  Darminhaltes  und  dessen  Gasproduetionsvermögen  im  Zeitpunkte  der 
Darmverschliessung.  Bei  massiger  Production  kann  das  Gas  im  Anfange 
noch  durch  Eesorption  ins  Blut  fortgeschafft  werden.  Später  steigert  sich 
die  Production  in  Folge  der  Stagnation  und  stärkeren  Zersetzung  des 
Inhaltes.  Der  Darm  beginnt  sich  meteoristisch  zu  dehnen;  und  diese 
Dehnung  muss  ihrerseits  selbst  wieder  zur  immer  weiteren  Gasanhäufung 
führen,  indem  dm'ch  sie  die  Eesorption  in  die  Blutgefässe  offenbar  un- 
günstig beeinflusst  und  namentlich  auch  durch  die  übermässige  Dehnung 
schhesslich  die  Contractionsfähigkeit  der  Darmmuseulatur  beeinträchtigt 
wird,  wovon  ich  mich  direct  experimentell  überzeugt  habe.  So  entsteht 
ein  undurchbreehbarer  circulus  vitiosus  und  der  zuweilen  ungeheuerliche 
Meteorismus,  wie  man  ihn  bei  Darmstenosen  sehen  kann. 

Verringerte  Muskelthätigkeit  des  Darms  spielt  die  Hauptrolle  bei 
dem  die  Peritonitis  diffusa  acuta  begleitenden  Meteorismus,  wie  man 
annimmt  in  Folge  seröser  Durchfeuchtung  der  Muscularis.  Auf  einen 
Ivaehlass  des  musculären  Tonus  bezieht  man  auch  den  l^ei  schweren 
fieberhaften  Erkrankungen  zuweilen  auftretenden  Meteorismus,  insbesondere 
ausgeprägt  beim  Ileotyphus.  Oefters  wirken  hier  wohl  noch  andere  ur- 
sächliche Factoren,  wahrscheinlich  in  abnormen  Gasbildungsverhältnissen 
gelegen,  mit.  —  Keineswegs  ist  der  Meteorismus  eine  irgendwie  regelmässige 
Erscheinung  l^ei  Fieberzuständen;  tritt  er  jedoch  auf,  so  betrachtet  man  ihn 
mit  Eecht  als  ein  ungünstiges  Symptom,  weil  er  dann  meist  einem  schweren 
allgemeinen  Verfall  entspricht.  —  Lejden  betont  denXachlass  des  Muskel- 
tonus auch  für  die  bei  Oollapszuständen  auftretende  Gasansammlung.  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  alle  Zustände,  welche  die  Energie  der 
Darmcontractionen  herabsetzen,  den  Meteorismus  begünstigen. 

Zuntz  sah,  wie  erwähnt,  die  gehemmte  Eesorption  von  Darmgasen 
als  besonders  wichtig  an  für  das  Zustandekommen  des  Meteorismus,  die 
sich  im  Gefolge  jeder  ernsteren  Circulationsstörung  bemerkijar  machen 
soll.  Daher  stamme  sein  Auftreten  in  Collapszuständen.  in  fieberhaften 
Krankheiten  mit  darniederliegender  Cireulation,  bei  Peritonitis  und  Puerperal- 
processen, namentlich  aber  bei  allen  acuten  und  chronischen  Behinderungen 
des  Pfortaderkreislaufs.  Die  Wichtigkeit  der  Eesorption  steht  gemäss  den 
physiologischen  Versuchen  fest;  der  Antheil  dieses  Factors  wird  sich 
jedoch  im  einzelnen  klinischen  Fall  mit  seinen  meist  complicirten  Be- 
dingungen nur  schwer  ermitteln  lassen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  der  bei  nervösen  Individuen 
zuweilen  auftretende  Meteorismus,  am  frappantesten  und  bekanntesten  bei 
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ansgvsprochpM  Hysterisehcii,  zuwcili'H  auch  l»ii  Hypoclioiideni.  Xocli  ülicr- 
msclifiicU'r  als  dif  uiitinittT  {jvwaltigv  Stärke  (Icsscllicn  ist  die  Art  seines 
?]iitstehens  und  Scliwindriis.  Bei  niaiiclicii  Frauen  wii'd  der  Leib  um  die 
Zeit  der  Menstruation  troinniclsüchtig-  aufgetrielx'n.  Gemüthsalterationen 
können  l)ei  Hysterischen  )>innen  kurzer  Zeit  Meteorismus  veranlassen,  der 
(hiiin  Stun(h'n,  Tage,  Wochen  hing  bestellt  und  spontan  oder  unter  dem 
Einflüsse  neuer  psychischer  Momente  schnell  wieder  versehwindet,  oder 
auch  nach  leichtem  Streichen  des  Bauches  oder  nach  starkem  Zusammen- 
schnüren oder  Faradisation  desselben.  xVndere  Male  schliesst  sich  die 
Gasauftreibung  an  hysterische  Krampfanfälh,'  an.  oder  sie  erseheint  auch 
ohne  jede  erkennbare  Veranlassung  fast  typisch  zu  bestimmten  Tages- 
stunden. 

Ueber  die  Pathogenese  dieses  Meteorismus  der  Nervösen  ist  viel 
discuth't  worden;  oöenljar  können  verschiedene  31öglichkeiten  betheiligt 
Sein.  Das  schon  von  Magen  die  betonte  Verschlucken  von  atmosphärischer 
Luft  kommt  vor  und  kann  wohl  starke  Gasauftreibung  des  Magens  ver- 
anlassen, aber  sehwerhch  einen  allgemeinen  Meteorismus  der  Gedärme. 
01.1  die  bedeutenden  Gasmassen  so  rasch  aus  dem  Blute  entbunden  werden 
und  in  den  Darm  übertreten  können,  ist  zweifelhaft.  Am  wahrscheinlichsten 
erscheint  die  Ansicht  Valentiner's,  class  eine  plötzliche  Parese  der 
Darmmusculatur  und  ein  ebenso  rasches  Aufhören  derselben,  analog  dem 
Verhalten  vieler  anderer  Lähmungen  bei  Hysterischen,  den  eigenthümhchen 
Meteorismus  derselben  erkläre.  Für  das  rasche  Versehwinden  hat  man 
auch  die  Resorption  in  das  Blut  angenommen.  Jolly  macht  jedoch  darauf 
aufmerksam,  dass  diese  Annahme  überflüssig  sei,  indem  die  fast  immer 
geruchlosen  Gase  sehr  wohl  durch  den  Anus  entweichen  können  und 
dies  sich  nur  der  Wahrnehmung  entzieht,  weil  es  ohne  Geräusch  ge- 
schieht. 

Symptomatologie. 
Das  klmische  Bild  des  Meteorismus  wird  vor  allem  durch  die 
physikalischen  Erscheinungen  charakterisirt,  welche  die  abnorme  Gas- 
anhäufung in  den  Gedärmen  hervorruft.  Die  Form  des  Abdomen  wird 
verändert.  Dasselbe  wird  aufgetrieben :  entweder,  bei  allgemeinem  Meteoris- 
mus, ziemlich  gleichmässig,  doch  zum  Unterschiede  von  der  Ausdehnung 
durch  Ascites  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  mehr  die  vorderen  Partien 
ballonartig  sich  hervorwölben,  während  beim  Ascites  (Rückenlage)  die 
abhängigen  Seitenpartien  mehr  hervortreten;  oder,  bei  vorw^altender  Gas- 
ansamralung  in  einzelnen  Darmstrecken  (partieller  Meteorismus)  mit  aus- 
gesprochenerer Vortreibung  dieser  —  so  treten  zuweilen  einzelne  Strecken 
des  Colon  durch  den  Verlauf  erkennbar  reliefartig  hervor;  doch  unterliegt 
man,  bei  mächtiger  Ausdehnung  der  einzelnen  Schlingen,  ungemein  leicht 


ßg  Gasansaminlung.  (Meteorismus.  Tympanites.^ 

Täuschungen  bezüglich,  ihrer  anatomischen  Bestimmung,  indem  z.  B.  das 
Colon  descendens  sich  weit  nach  rechts  hinübererstrecken,  das  transversum 
den  grössten  Theil  der  mittleren  Bauchpartie  einnehmen  kann;  man  sei 
deshalb  bezüglich  der  anatomischen  Diagnose  vorsichtig.  Etwas  erleichtert 
wird  die  Bestimmung,  falls  gleichzeitig  (bei  Darmstenosen)  sichtbare 
Peristaltik  existirt,  wo  bisweilen  aus  der  Configuration  dieser  erkannt 
werden  kann,  ob  es  sich  um  Dünn-  oder  Dickdarm  handelt.  Uebrigens 
vergleiche  man  bezüglich  aller  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  das  Capitel 
über  Darmverschliessungen. 

Die  Grösse  der  Ausdehnung  des  Abdomen  entspricht  im  Allgemeinen 
der  Menge  des  Gases.  Als  zweiter  Factor  für  dieselbe  kommt  der  Wider- 
stand in  Betracht,  welchen  die  Musculatur  des  Darms  selbst  und  dann 
die  der  Bauchwand  leistet;  je  schwächer  dieselben,  je  geringer  ihr  Tonus, 
desto  stärker  die  Ausdehnung;  daher  die  hochgradige  Auftreibung  bei 
Peritonitis,  daher  die  allerhochgradigste  bei  der  Peritonitis  puerperalis, 
bei  welcher  sich  zu  der  peritonitischen  Parese  der  Darmmuseularis  noch 
die  durch  die  vorhergegangene  Graviditätsausdehnung  bewirkte  Schwäche 
der  Bauchwandmusculatur  gesellt. 

Im  Gegensatz  dazu  kann  eine  sehr  straffe  Bauchmusculatur  der 
sichtbaren  Auftreibung  des  Abdomen  entgegenwirken.  Dann  wird  das 
Diaphragma  emporgedrängt  und  Dyspnoe  die  Folge  sein.  Diese  Form 
von  Meteorismus  kann  leicht  übersehen  und  recht  gefährlich  werden. 

Bei  der  Palpation  tritt  eine  bedeutende  Spannung  entgegen,  die  be- 
kannte Luftkissenresistenz,   prall  elastisch,   zuweilen  aber   auch  bretthart. 

Der  Percussionsschall  wird  verändert,  abnorm  tief  und  laut,  und 
verliert  zugleich  sein  tympanitisches  Timiore.  Diese  Eigenschaften  charak- 
terisiren  den  sogenannten  meteoristisehen  Schall.  Bei  sehr  starker  Per- 
cussion  (mit  Hammer  und  Plessimeter)  ist  zuweilen  Metallklang  wahr- 
nehmbar; sehr  deutheh  wird  derselbe,  wenn  man  percutirt  und  zugleich 
auscultirt.  Ist  der  Metallklang  auf  eine  einzelne  Partie  beschränkt,  so  kann 
er  zuweilen  bei  Darmstenose  einen  Fingerzeig  bezüglich  des  Sitzes  der- 
selben geben.  Immerhin  ist  eine  solche  Schlussfolgerung  nur  mit  sehr 
grosser  Vorsicht  zu  verwerthen,  weil  der  Metallklang  bei  der  Percussions- 
Auscultation  zuweilen  weithin  am  Abdomen  hörbar  ist.  —  Bei  der  peri- 
staltischen  Fortbewegung  des  flüssigen  Darminhaltes  haben  die  gurrenden 
Geräusche  ebenfalls  deutlichen  metallischen  Beiklang. 

Die  Leberdämpfimg  wird  verkleinert  und  verschwindet  schhesslich 
ganz,  so  dass  der  Lungensehall  unmittelbar  in  den  meteoristisehen  Darm- 
schall übergeht.  Ursache  hievon  ist  die  Aufkippung  der  Leber,  dergestalt, 
dass  zuletzt  ausschliesslich  ihr  scharfer  unterer  Band,  der  vermöge  seiner 
Dümie  den  Percussionsschall  nicht  mehr  beeinflusst,  die  vordere  Thorax- 
wand berührt. 
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Bei  sulir  starker  Gasanhäufuri^-  sind  die  Bauclidecktjii  meist  blass 
und  öfters  eigciitliiinilich  i^-liliizcnd.  Im  Gegensatz  zum  Ascites  ist  der 
Nabel  in  der  Eegel  niclit  verstrichen,    doch    kann  dies  auch  vorkommen. 

Die  geblähten  Darmschhngen  ch-ängcn  das  Zwerchfell  empor;  die 
imteren  hinteren  Lungen[iartien  werden  coinprimirt,  atelektatisch,  der 
Schall  über  ihnen  ist  dumpfer:  die  Lungengrenze  vorn  findi-t  sich  in  d-r 
.Mammillarlinie  auf  der  Höhe  der  fünften  oder  vierten  ßijii«;,  (h;r  Si)itzcn- 
stoss  des  Herzens  dementsprechend  im  vierten  oder  dritten  Intercostalraum 
und  etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Zwerchfellbewegung 
wird  beeinträclitigt,  die  Athmung  wird  schliesslich  rein  costal,  kurz,  ober- 
llächlich,  beschleunigt.  Subjective  und  objective  Dyspnoe  ist  vorhande-n, 
Cyanose;  schliesslich  können  die  Jugularvenen  anschwellen,  die  Bulbi 
etwas  hervortreten.  In  den  höchsten  Graden  kann  der  namentlich  per- 
aciite  Meteorismus,  die  Literatur  besitzt  Beispiele  dafür,  unter  den  Sym- 
jitomen  der  Asphyxie  und  des  Herzcollaps  bei  kleinem  Pulse  rasch  den 
Tod  herbeiführen. 

Die  Gasansamralung  als  solche  und  die  dadurch  veranlasste  Spannung 
der  Gedärme  kann  unangenehme,  bei  empfindlichen  Personen  selbst 
schmerzhafte  Sensationen  erzeugen,  jedoch  keine  eigenthchen  Kolik- 
schraerzen  (vgl.  den  Abschnitt  über  Darmsehmerzen);  bestehen  letztere 
bei  Gasansammlung  {colica  flatulenta),  so  handelt  es  sich  immer  um 
gleichzeitige  tonische  Darmcontractionen.  —  Abgehende  Gase  (mit  oder 
ohne    Stuhl)    verschaffen   Verringerung    der    subjectiven    und    objectiven 

Symptome. 

Aüe  sonstigen  im  concreten  Falle  bestehenden  Erscheinungen  kommen 
nicht  dem  Meteorismus  direct  zu,  sondern  der  Grundkrankheit,  beziehungs- 
weise den  Ursachen,  oder  sie  sind  durch  Zufälhgkeiten  im  Individuum 
bedingt,   wie   z.  B.  mancheriei  begleitende  nervöse  Symptome  bei  Xeuro- 

pathischen. 

Der  Meteorismus  verursacht  umso  stärkere  Beschwerden  und  ist 
umso  bedenklicher,  je  rascher  er  sich  entwickelt.  Besonders  bedrohlich 
ist  er,  w^enn  er  als  Complication  schweren  Erkrankungen  mit  Betheiligung 
des  Eespirationsapparates  sich  hinzugesellt,  so  insbesondere  Typhus,  Pneu- 
monie; er  kann  hier  direct  zum  asphyktischen  Tode  führen. 

Therapie. 

Die  Behandlung  berücksichtigt  natürhch  in  erster  Linie  die  ätiologischen 
Momente,  soweit  dieselben  einer  directen  Beeinflussung  zugängig  sind. 
Nahrungsmittel,  welche  bei  einem  Individuum  erfahrungsgemäss  Flatulenz 
verursachen,  müssen  vermieden,  bei  Obstipation  muss  für  Stuhlgang  ge- 
sorgt, bestehende  katarrhahsehe  Zustände  des  Darms  müssen  in  ent- 
sprechender Weise  behandelt  werden.  Bei  Peritonitis,  bei  Typhus,  Sepsis 
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und  anderen  acuten  fie)3erhaften  Erkrankungen  fällt  die  ätiologische  Therapie 
des  Meteorismus  mit  derjenigen  der  Grundkrankheit  zusammen,  ebenso 
bei  den  Darmstenosen.  Darmauftreibmig  im  Gefolge  von  Collaps  der  Herz- 
thätigkeit  erfordert  die  bekannte  excitirende  Behandlung  dieses,  üeber 
den  Meteorismus  bei  Hysterischen  weiter  unten. 

Zur  directen  Behandlung  sind  viele  Mittel  und  Verfahren  im  Ge- 
brauch; leider  ist  ihre  Wirkung  gerade  in  den  schv^^eren  Fällen  eine  sehr 
unzuverlässige.  Massregeln,  um  die  Gasresorption  in  das  Blut  zu  unter- 
stützen, kennen  wir  nicht;  jedenfalls  treffen  dieselben  im  concreten  Falle 
mit  den  allgemeinen  Aufgaben  zur  Bekämpfung  der  Herzschwäche,  der 
schweren  Fieberzustände  u.  s.  w.  zusammen.  Ueberwiegend  kommt  der 
praktischen  Auslührung  immer  die  Aufgabe  zu,  den  Gasabgang  durch 
den  Anus  zu  steigern. 

Anregung  der  Peristaltik  befördert  den  Gasabgang,  und  diese  wird 
durch  Abführmittel  am  meisten  erzielt.  In  der  That  halten  wir- die  Dar- 
reichung solcher  für  das  wirksamste  Verfahren  beim  Meteorismus.  Vor- 
aussetzung ist  natürhch  die  Permeabilität  des  Darms  und  die  Abwesenheit 
von  die  Abführmittel  direct  contraindicirenden  Zuständen  (z.  B.  Abdominal- 
typhus). Welches  Abführmittel  gewählt  werden  soh,  hängt  von  dem 
speciellen  Falle  ab. 

Den  Abführmitteln  in  der  physiologischen  Wirkung  wohl  nahestehend, 
d.  h,  wahrscheinhch  die  Peristaltik  anregend,  nur  bei  weitem  nicht  so 
energisch  und  deswegen  ausschliessüeh  bei  leichten  Formen  von  Flatulenz 
verwendbar,  ist  eine  Reihe  von  Gewürzen,  die  sogenannten  Carminativa: 
Kümmel,  Pfefferminz,  Krauseminz,  Quendel,  Thymian,  Zimmt,  Gewürz- 
nelken, Muskat,  Anis,  Fenchel  u.  s.  w.,  die  in  den  verschiedensten  Formen 
und  Zusammenstellungen,  am  einfachsten  als  ein  in  der  Küche  bereiteter 
Theeaufguss,  gereicht  werden.  Brunton  und  Cash  nehmen  auf  Grund 
von  Experimenten  an,  dass  die  Carminativa  (Asa  foetida  und  Ol.  Oaryo- 
phyllorum)  auch  direct  eine  wahre  Eesorption  einzelner  Gase  (COg  und 
Hg  S)  veranlassen. 

Ihre  Hauptanwendung  finden  sie  bei  der  Colica  flatulenta  in  Folge 
einfacher  Indigestionen  oder  Erkältungen.  —  Das  Terpentinöl,  früher  öfters 
per  OS  oder  per  anum  gegeben,  ist  bei  den  einfachen  Fällen  überflüssig, 
bei  den  schweren  nutzlos. 

Da,  wo  Abführmittel  erlaubt  sind,  kann  die  Anregung  der  Peristaltik 
auch  durch  Eeibungen  des  Abdomens  versucht  werden,  die  natürhch  bei 
Impermeabilität  oder  schwereren  anatomischen  Läsionen  des  Darms  theils 
contraindicirt,  theils  nutzlos  sind.  Man  wendet  entweder  die  einfache 
methodische  Massage  an,  oder  Frictionen  mit  Tüchern,  oder  solche  mit 
Spirituosen,  aromatischen,  ätherischen  Substanzen  (Linim.  camphorato- 
saponatum,    Ol.    Oarvi,    Cajeputi,    Terebinth.,    Bals.   Nucistae    u.    dgl).  — 
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AiU'li  die  Application  der  Kälte  wirkt  zuweilen  iiüt/.licli  (äussci'lie-li  und 
innerlieh).  —  Die  Faradisation  hat  eine  physiologisch  ähnliche,  aljer 
praktisch  unbedeutendere  Wirkini<i'  wie  Massag'e. 

.Mitunter  gelingt  es,  durch  die  Einführung  eines  Darniruhres  in  das 
Kectuni  Gase  7Ann  Entweichen  zu  bringen,  oifeubar  durch  Anregung  der 
Peristaltik.  Noch  wirksamer  sind  Klystiere,  am  meisten  solche  von  ganz 
kaltem  Wasser.  Directe  Aspiration  durch  ein  langes,  in  den  Darm  ein- 
geführtes Eohr  kann  man  versuchen,  doch  ist  der  Erfolg  sehr  zweifelhaft. 

Ganz  minimal,  ja  vielleicht  vollständig  illusorisch  ist  die  Wirkung- 
innerlich  gegebener  Mittel  zum  Zwecke  der  Gasabsorption.  Magnesia  usta, 
Kalkwasser,  Conchae  praeparatae,  Garbo  haben  für  schwerere  Fälle  gar 
keinen  Werth,  bei  leichten  sind  sie  überflüssig.  Bismuthum  subnitricum 
kann  vielleicht  eine  gewisse  Menge  Schwefelwasserstotf  zerlegen,  doch 
dürfte  gerade  dieser  für  den  Meteorismus  am  wenigsten  in  Betracht 
kommen. 

In  verzweifelten  Fällen,  wo  die  Auftreibung  eine  indicatio  vitalis 
abgibt,  kann  man  die  Function  des  Abdomen  mittelst  eines  sehr  feinen 
Troicart  machen,  welche  bekanntlich  bei  den  trommelsüchtigen  Hausthieren 
oft  vollführt  wird.  Ist  das  Grundleiden  nicht  unüberwindhch,  so  kann  die 
Function  von  Erfolg  geki'önt  sein.  Um  das  Instrument  mit  grosser  Ge- 
schwindigkeit in  die  leicht  vor  demselben  zurückweichende  Darmschlinge 
eintreiben  zu  können,  kann  man  sich  eines  Federmechanismus  bedienen, 
wie  er  bei  dem  ehedem  gebräuchlichen  Aderlassschnepper  in  An- 
wendung war. 

Der  Meteorismus  der  Hysterischen  erfordert  zuweilen  gar  keine  Be- 
handlung, verschwindet  plötzlich  spontan;  andere  Male  widersteht  er  jeder 
Therapie.  Man  wendet  innerlich  die  Carminativa,  Valeriana,  Asa  foetida. 
Klystiere  mit  diesen  Substanzen,  Massage,  leichte  Frictionen,  Faradisation 
des  Abdomen  an.  Den  meteoristischen  St.  Johannis-Tänzern  des  Mittelalters 
schnürte  man  den  Leib  fest  mit  Tüchern  zusammen. 


VII. 

Die  Darinsclimerzeil.  (Enterodynia,  Colica,  Enteralgia.) 

Mit  Eüeksicht  auf  die  Entstehung  und  auch  auf  den  khnischen 
Charakter  müssen  mehrere  Arten  von  Darmsehmerz  unterschieden  werden : 
a)  der  bei  Entzündung  sei  es  der  Darmwand,  sei  es  des  serösen  Ueher- 
zuges  auftretende,  l)  die  echte  nervöse  Enteralgie,  c)  der  typische  Kolik- 
schmerz. ■  Die  entzündlichen  Schmerzen  kommen  als  Symptom  bei  den 
betreffenden  anatomischen  Krankheitsformen  zur  Besprechung. 

Kolikschmerz. 

Als  Kolik  ist  diejenige  schmerzhafte  Erregung  der  Darmwandnerven 
zu  bezeichnen,  welche  mit  einer  starken  tonischen  Contraction 
des  Darmrohres  einhergjeht,  beziehungsweise  durch  sie  her- 
vorgerufen wird.  Die  Darmkolik  steht  in  einer  pathologischen  Eeihe 
mit  der  Gallen-,  Nieren-,  Uterinkolik,  bei  denen  ebenfalls  der  Schmerz 
durch  die  spastische  Contraction  der  glatten  Musculatur  hervorgerufen  ist. 

Traube  hat  den  alten  Begriff  des  Wortes  Kolik  dahin  definirt,  dass 
darunter  diejenigen  Schmerzen  zu  verstehen  seien,  welche  auftreten,  wenn 
ein  Behälter  mit  organischen  Muskelfasern  in  starke  peristaltische  Be- 
wegungen geräth.  Wir  stimmen  mit  Traube  darin  überein,  dass  die 
Kolikschmerzen  (das  Wort  hier  auf  den  Darm  beschränkt)  durch  die  Er- 
regung der  Xerven  der  Darmwand  in  Folge  starker  Contraction  der 
letzteren  entstehen.  Dagegen  sind  es  nicht  die  echten  peristaltischen  Be- 
wegungen, welche  diese  Erregung  veranlassen,  sondern  es  ist  eine  heftige 
tonische  Contraction  des  Darms  dazu  erforderlich.  Der  Unterschied  ist 
klar:  bei  ersteren  handelt  es  sich  immer  um  eine  Contraction  mit  fort- 
schixitendem  Typus,  bei  letzterer  um  eine  kürzer  oder  länger  dauernde, 
heftige  und  starre  Contraction,  bei  welcher  die  Darm  wandnerven  durch 
den  mechanischen  Eeiz  des  Druckes  erregt  werden,  ähnlich  wie  die  sen- 
siblen Muskelnerven  beim  sogenannten  Wadenkrampf.  Diese  tetanische 
Contraction  kann  bis  zum  völligen  Yerschwinden  des  Darmlumens  ge- 
steigert sein;  doch  ist  dies  nicht  immer  so,  wie  man  zuweilen  durch 
die   dünnen  Bauchdecken   hindurch   wahrnehmen  kann,    wenn    oberhalb 
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eines  iriiiKltTjiissfs  die  ilmcli  (ias  massig  gedehiilt-ii  JJui'iiiscliliugi-n  tlurch 
den  Tetanus  ihrer  Musculatur  momentan  in  starre  Köhren  sich  verwandehi. 
Eine  blosse  Peristaltik  des  Darms,  und  sei  sie  noch  so  lebhaft,  bedinge 
sie  ein  nucli  so  energisches  Fortschreiten  des  Inhaltes  unter  lautestem 
Kollern  (Borl)orygmi),  erzeugt  nie  Schmerz.  Und  wenn  Traube  meint, 
(lass  Hiiulemisse  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  starke  Peristaltik  und 
damit  Kolikschmerz  auslösen,  so  waltet  dabei  ein  Irrthum  insoferne  ob, 
als  die  hier  entstehenden  Contraetionen,  wie  die  Beobachtung  am  bloss- 
gelegten  Darm  (im  physiologischen  erwännten  Kochsalzbade)  und,  wie 
soeben  erwähnt,  auch  zuweilen  direct  am  Menschen,  lehrt,  nicht  blos 
einfache  gesteigerte  Peristaltik,  sondern  wirklich  auch  tonische  Contrae- 
tionen sind. 

Es  fragt  sich,  ob  nicht  auch  das  Gegentheil,  Ueberdehnung  des 
Darms  ad  maximum,  Kolikschmerzen  auslösen  könne.  Dass  dies  nicht  der 
Fall  sei,  lehrt  der  Meteorismus,  bei  welchem  wohl  ein  unangenehmes, 
selbst  schmerzhaftes  Spannungsgefühl  entsteht,  aber  niemals  echter  Kolik- 
schmerz mit  seinem  charakteristischen  Gepräge.  Gasansamnilung  kann 
aUerdings  mit  letzterem  einhergehen,  doch  ist  hier  nicht  die  Dehnung 
des  Darms  die  directe  Ursache  des  Kolikschmerzes,  sondern  nur  die  m- 
directe,  insofern  die  durch  die  Gasdehnung  gesetzte  stärkere  Erregung 
die  Yeranlassung  zu  einer  streckenweisen  tonischen  Darmcontraction  gibt, 
wie  sich  im  Experiment  nachweisen  lässt. 

Aetiologie, 

Die  tonische  Darmcontraction,  w^elche  den  Kolikschmerz  hervorruft, 
kann,  physiologisch  bezeichnet,  unter  zwei  Bedingungen  entstehen:  ent- 
weder trifft  ein  qualitativ  oder  quantitativ  abnormer  Eeiz  die  Darmwand 
(Muskeln  oder  Nerven) ;  oder  die  Darmwand  ist,  selbst  normalen  Eeizen 
gegenüber,  abnorm  erregbar.  Xatürlich  kann  auch  beides  zusammen  wirk- 
sam sein.  Bei  beiden  Yerhältnissen  kann  sowohl  eine  einfache  Steigerung 
der  Peristaltik,  als  auch  tonische  Darmcontraction,  als  endlich  —  das 
Häufigste  —  beides  neben  einander  auftreten.  Für  die  Entstehung  der 
tetanischen  Contraction  scheinen  höhere  Grade  des  Eeizes  oder  der  Er- 
regbarkeit erforderlich  zu  sein,  als  für  die  Steigerung  der  Peristaltik. 

Für  die  Praxis  ist  die  wichtigste  Aufgabe,  nachdem  im  Einzelfalle 
zunächst  der  kolikartige  Charakter  des  Darmschmerzes  überhaupt  fest- 
gestellt wurde,  der  Ursache  desselben  sorgfältigst  nachzuforschen,  weil 
die  Behandlmig  ganz  wesentlich  durch  die  Beschaifenheit  der  Ursache 
bestimmt  wird. 

Klinisch  kommen  folgende  Ursachen  für  die  Darmkolik  in  Betracht: 

Nahrungsmittel  von  ungewöhnlicher  Qualität,  wobei  jedoch  das  in- 
dividuelle Moment   eine   grosse  Eolle  spielt  —  insbesondere  junges  Bier, 
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Früchte,  grobe  und  luiveixlauliclie  Stoffe;  oder  aiicli  an  sich,  normal  Ije- 
schaffene  Speisen,  die  aber  im  Uebermass  genossen  wurden  (colica 
saburralis).  Zuweilen  ist  auch  zu  niedrige  Temperatur  des  Genossenen 
(Eis,  eiskaltes  Bier,  in  Eis  gekühlte  Wässer)  Ursache  der  Kolik; 

Sul3stanzen,  welche  viele  Gase  im  Darm  entwickeln  und  so  durch 
den  starken  Dehnungsreiz  tetanische  Oontraction  veranlassen  {colica 
flatulenta) ; 

Stagnirende  Kothmassen,  die  zuweilen  heftige  Kolik  erzeugen  (colica 
stercoralis  —  vgl.  das  Capitel  Obstipation);  auch  ausnahmsweise  grosse 
Galleusteine  oder  irgendwelche  Fremdkörper,  die  in  den  Darm  gelangt  sind; 

die  Gegenwart  von  grossen  Schleimmassen,  in  dem  Ki'ankheitsbilde 
der  Colica  mucosa  (vgl.  diese); 

die  Anwesenheit  von  Entozoen,  Band-  und  Spulwürmern; 

einzelne  Abführmittel  (z.  B.  Senna). 

Der  Beweis,  dass  in  allen  diesen  FäUen  der  Kolikschmerz  wirklieh 
von  einer  tetanischen  Darmcontraction  abhänge,  ist  zwar  nicht  direct  zu 
liefern.  Doch  glaube  ich  mich  für  die  Annahme  einer  solchen  auf  die 
Thatsache  stützen  zu  dürfen,  dass  sie  bei  einer  weiteren  ätiologischen 
Form  des  Kolikschmerzes  positiv  nachweislich  ist,  nämhch  bei  der  ent- 
zündlichen Kolik  (colica  inflammatoria  s.  catarrlialis).  Ich  hal3e  experi- 
mentell eonstatiren  können,  dass  bei  acuter  Darmentzündung  neben  un- 
gemein lebhafter  Peristaltik  noch  eine  streckenweise  tonische  Oontraction 
bestehen  kann,  wodurch  die  betreffende  Partie  in  einen  soliden  Strang 
umgewandelt  wird.  Dieser  Tetanus  ist  die  Ursache  des  heftigen  kneipen- 
den Koliksehmerzes,  welcher  zuweilen  bei  acutem  Dannkatarrh  neben 
anderen  mehr  continuirlichen  schmerzhaften  Sensationen  empfunden  wird, 
während  andererseits  acute  Diarrhöen  mit  sehr  gesteigerter,  oft  durch  die 
lauten  Borborygmi  schon  äusserlich  hörbarer  Peristaltik  ganz  ohne 
Kolikschmerz  einhergehen.  In  diese  Gruppe  gehört  wohl  auch  die  früher 
so  genannte  Colica  aestiva,  hiliosa,  welche  beim  Darmkatarrh  bespro- 
chen wird. 

Häufige  Ursache  der  Kolik  ist  auch  die  Einwirkung  von  Kälte  (colica 
rheumatica),  Durchnässung  des  ganzen  Körpers  oder  nur  einzelner  Theile, 
namentlich  der  Füsse.  Ob  es  sich  hiebei  um  wirkliche  entzündliche  Vor- 
gänge handelt,  oder  nur  um  eine  auf  dem  Eeflexwege  hervorgerufene 
veränderte  Gefässfüllung  im  Darm,  oder  um  directe  reflectorische  Beein- 
flussung der  Darmeontractionen,  kann  nicht  entschieden  werden.  Diese 
Kolik  kann  mit  und  ohne  Diarrhoe  bestehen;  der  Unterschied  dürfte 
wesentlich  darin  liegen,  ob  der  Dümidarm  allein  oder  auch  der  Dickdarm 
betheiligt  ist. 

Ungemein  bedeutungsvoll  ist  die  Kenntniss  der  Thatsache,  dass 
Schmerzen  von  durchaus   kolikartigem  Charakter,   ausser  bei  dem  Darm- 
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katarrli,  zuwi'ilrii  aucli  liri  aiidtTcii  aiiutoiiiisclii'ji  Erkrank iiiig'i.'U  des  Danii.s 
vorkomnieii  können.  So  haben  wir  sie  als  V^oi'läiifer  von  Perityphlitis  (v^-1. 
diese)  beobachtet,  wahrscheinlich  durch  sjjastische  Contraction  des  Wurm- 
fortsatzes bedingt.  So  erscheinen  sie  zuweilen  bei  (ieschwüren  verschie- 
dener Art  (Baniberger  hat  sie  auch  bei  TyphusgeschwiU'en  beobachtet), 
bei  der  Einklemmung-  äusserer  Hernien  und  bei  inneren  Darmversehliessun- 
gen,  bei  Darmverengerungen.  Es  kommt  voi-.  dass  Individuen,  die  sonst 
gar  keine  Abnormität  erkennen  lassen,  im  Laufe  einer  gewissen  Zeit. 
z.  B.  mehrmals  während  eines  Jahres,  von  Schmerzanfällen  echt  kolik- 
artigen Gepräges,  mit  Verstopfung  und  auch  wohl  Erbrechen  verbimden. 
befallen  werden.  Man  denkt,  ist  sonst  gar  keine  Ursache  aufzullnden. 
zunächst  au  Kothkolik  in  Folge  habitueller  Obstipation.  Ist  aber  in  den 
Zwischenzeiten  der  Stuhlgang  ganz  regelmässig,  so  muss  man  als  Ursache 
einen  Zustand  ins  Ange  fassen,  der  zeitweilig  Koprostase  und  so  Kolik 
veranlassen  kann.  Sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  hat  unter  solchen  Um- 
ständen die  Annahme  einer  narbigen  oder  durch  peritonitische  Schwielen 
herbeigeführten  Verengerung,  welche  Annahme  noch  gewinnt,  wenn  der 
Ausgangspunkt  der  Schmerzen  immer  derselbe,  beziehungsweise  wenn  an 
dieser  Stelle  Druckempfindlichkeit  vorhanden  ist. 

Bekannt  ist  die  grosse  Disposition  des  frühen  Kindes-  mid  nament- 
lich des  Säuglingsalters;  die  coUca  infantum  spielt  eine  grosse  Eolle  in 
der  Kinderpraxis.  Erkältungen  mid  Anomalien  der  Xahrung  rufen  die 
mit  Kolikschmerzen  verijundenen  Darmkatarrhe.  oder  auch  erstere  ohne- 
letztere,  sehr  leicht  hervor;  Veränderung  der  Milch  der  Säugenden  durch 
Gemüthsaffecte  genügt  dazu. 

Eine  sehr  wichtige  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Kolik  nimmt  die 
Bleivergiftung  ein.  Da  dieselbe  jedoch  an  einer  anderen  Stelle  eingehend 
erörtert  wird,  so  verweisen  wir  auf  dieses  Capitel  im  ersten  Band,  ebenso 
wegen  der  Kupferkolik,  ferner  bezüglich  der  Colica  endemica  und  vege- 
tahilis,  die  wahrscheinlich  auch  als  Bleikolik  aufzufassen  sind. 

Symptomatologie. 

Die  Bleikolik  ist  von  der  folgenden  Schilderung  ausgeschlossen. 

Die  Darmkolik  erhält  ihr  charakteristisches  Gepräge  durch  zwei 
Momente:  durch  die  Eigenthümlichkeit  des  Schmerzes  und  durch  die  Art 
seines  zeitlichen  Auftretens.  Der  Kolikschmerz  ist  eigenartig  zwickend, 
kneifend,  reissend,  was  freilich  in  hochgradigen  Fällen  vor  der  Heftigkeit 
des  Schmerzes  nicht  mehr  zum  Bewusstseiu  kommt;  er  tritt  anfallsweise 
auf,  in  kürzeren,  selbst  nur  Secunden  dauernden  Paroxysmen  bis  zur  Aus- 
dehnung von  Stunden;  meist  setzt  er  ziemlich  plötzlich  ein  und  klingt 
ebenso  schnell  ab.  Die  Intensität  der  Schmerzempfindung  wechselt  durch 
alle  Grade;  bei  den  höheren  und  höchsten  ist  er  von  verschiedenen  Eeflex- 
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Symptomen  begleitet,  von  denen  ein  Theil  nach  xVnalogie  des  Goltz'sclien 
Klopfversuclies  zu  deuten  ist. 

Hiniscli  gestaltet  sich  der  Anfall  so :  ]\Iehr  oder  minder  plötzlich  wird 
der  Kranke  von  Schmerz  im  Bauche  ergriffen,  oft  in  der  2sabelgegend 
einsetzend,  hier  locahsirt  bleibend  oder  verschiedentlich  ausstrahlend, 
zuweilen  auch,  namentlich  wenn  umschriebene  anatomische  Verhältnisse 
als  Ursache  bestehen,  an  bestimmten  anderen  Stellen  beginnend.  Der 
Gesichtsausdruck  verräth  das  Leiden.  Nach  km^zer  Zeit  ist  Alles  vorüber. 

Bei  heftigen  Anfällen  windet  sich  der  Ergriffene  vor  Schmerz,  zieht 
die  Beine  an  den  Leib,  nimmt  verschiedene  Stellimgen  ein,  legt  sich  auf 
den  Bauch;  doch  findet  er  zuweilen  auch  in  vollkommenster  Euhestellung 
die  relativ  grösste  Erleichterung.  Mitunter  verschafft  Druck  auf  das  Ab- 
domen Linderung,  andere  Male  steigert  er  den  Schmerz.  Ziehende  oder 
drängende  Sensationen  machen  sich  in  Blase  und  ]\Iastdarm  bemerkbar. 
Borborygmi  sind  zuweilen  hörbar;  bei  dünnen  Bauchdecken  köimen  peri- 
staltische  Bewegungen,  spastisch  contrahirte  Darmpartien  und  andere  durch 
Gas  aufgeblähte  wahrgenommen  werden.  Die  Testikel  können  durch 
Krampf  der  Cremasteren  angezogen,  das  Abdomen  kann  eingezogen 
werden.  Der  Gesichtsausdruck  verfällt;  eine  Empfindung  von  Angst,  ein 
eigenthümlieh  wehes  oder  auch  ein  Ohnmachtsgefühl  überkommt,  üebel- 
keit  und  Erbrechen  können  erfolgen.  Die  extremen  Theile  sind  kühl ;  der 
Puls  ist  klein,  in  der  Frequenz  wechselnd.  Bei  sehr  heftigen  Anfällen 
kann  ausnahmsweise  Bewusstlosigkeit  eintreten.  —  Kleine  Kinder  wimmern 
und  schreien,  ziehen  die  Beinchen  an;  der  Säugling,  vom  Kolikschmerz 
überrascht,  lässt  die  Warze  oder  Flasche  los. 

Der  Paroxysmus  kann  mit  Eemissionen  imd  Exacerbationen  durch 
Stunden  anhalten.  Selbstverständlich  bekommt  er  durch  verschiedene 
Ursachen  ein  etwas  wechselndes  Bild:  gestaltet  sich  anders  bei  colica 
flatuleuta,  wo  er  oft  durch  Abgang  von  Gasen  ein  Ende  erreicht,  anders 
bei  der  colica  stercoralis,  wo  Stuhlentleerung  ihn  abschneidet,  anders  bei 
der  colica  catarrhalis  imd  rheumatica,  wo  die  Erscheinungen  des  Darm- 
katarrhs danel'jen  bestehen.  Auch  der  Verlauf  der  Kolik  wird  durch  die 
Ursachen  bestimmt:  bei  persistirender  Ursache  oft  wiederkehrende  Anfälle, 
mit  dem  Verschwinden  der  ersteren  auch  das  der  letzteren.  Zuweilen 
kommen  auch  eigenthümhche  Fälle  vor,  welche  von  den  schematischen 
Bildern  durchaus  abweichen.  So  wurde  ein  bis  dahin  ganz  gesunder  Maim 
meiner  Beobachtung,  nachdem  er  während  einer  Eisenbahnfahrt  im  heissen 
August  eiskaltes  Giesshübler  Wasser  getnmken  hatte,  eine  halbe  Stunde 
später  von  heftiger  Darmkolik  befallen,- die  einige  Stunden  währte.  Seit- 
dem wiederholte  sich  diese  Kolik  durch  mehrere  3Ionate  wöchenthch  ein- 
bis  zweimal,  ohne  jede  erkennbare  Ursache;  in  der  Zwischenzeit  war 
Patient  ganz  wohl. 
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Die  J)iagiio.se  der  iJaniikulik  kann  zuweilen  niclit  unbedeutende 
Heliwierigkeiten  bereiten;  oft  fragt  es  sich,  ob  nicht  eine  Magen-,  Gallen-. 
L'terin-.  Nierenkolik  vorliege;  ob  nicht  entzündliche  Vorgänge,  Enteritis 
und  insbesondere  Peritonitis  bestehen.  Es  genügt,  die  Aufmerksamkeit 
liierauf  zu  lenken;  die  Entscheidung  hängt  von  vielen  Momenten  ab. 
deren  weehselvolle  Gestaltung  sich  nicht  in  eine  schematische  Darstellung 
einzwängen  lässt:  nur  die  sorgfältige  Analvse  imd  Gruppirung  der  Er- 
scheinungen im  Einzelfalle  führt  zum  Ziel.  Besondere  Erwähnung  erfordert 
hier  nur  die  eine  Erscheinung,  dass  erhöhte  Druekempfindlichkeit  des 
Abdomens  nicht  ohne  Weiteres  für  Entzündung  spricht,  sondern  auch  bei 
Kolik  angetroffen  werden  kann. 

Behandlung. 

Das  souveräne  Mittel  zm'  Bekämpfung  der  Kolik  ist  Opium  mid 
Morphium;  es  lindert  den  Schmerz  und  löst  die  Darmcontraction,  be- 
ziehungsweise verhindert  deren  Wiederkehi'.  Zuweilen  genügt  es  allein 
zur  Heilung.  Dies  gilt  in  erster  Linie  von  der  Colica  rheumatica,  welche 
man  durch  eine  volle  Gabe  Opiumtinctur  (10—20  Tropfen),  ein-  oder 
zweimal  gegeben,  absehneiden  kann;  theilweise  auch  von  der  Kolik  bei 
acutem  Darmkatarrh;  ferner  von  der  durch  zu  kaltes  Trinken  veranlassten. 
Daneben  gebrauche  man  Wärme  in  verschiedener  Form  (Bäder,  trockene 
Fomente.  feuchte  Kataplasmen  auf  das  Abdomen);  warme  Getränke  (chi- 
nesischer, Ohamillen-,  Pfefferminz-.  Kümmelthee  u.  dgl.).  Ausserdem 
leichteste  Diät. 

Dasselbe  Verfahren  gilt  für  die  Colica  sabmTalis,  nm'  beansprucht 
hier  die  Djiät  noch  grössere  Aufmerksamkeit;  bei  der  Colica  flatulenta 
ist  ausserdem  die  specielle  Ursache  der  Gasbildung  zu  berücksichtigen. 
Die  Wurmkolik'  erfordert  die  entsprechenden  Anthelminthica;  die  Colica 
stercoralis  vor  Allem  Abführmittel  (s.  Obstipation). 

Bei  der  Kolik,  welche  anatomische  Darmerki'ankungen  begleitet, 
müssen  letztere  nach  ihren  Specialindieationen  behandelt  werden;  ausserdem 
die  vorstehend  gezeichnete  symptomatische  Therapie. 

Nervöse  Enteralgie. 

Indem  wir  als  Kolik  den  durch  tetanische  Darmcontraction  hervor- 
gerufenen eigenartigen  Schmerz  definirten.  glauben  wir"  den  thatsächlichen 
Verhältnissen  zu  entsprechen.  Damit  erledigt  sich  die  Auffassung,  welche 
die  Kolik  als  Hyperaesthesia  plexus  mesenterici  oder  ISTeuralgia  meseraica 
ansieht,  von  selbst.  (Wir  wiederholen  nochmals,  dass  die  ganze  Frage  der 
Bleikolik  hier  nicht  berührt  werden  soll.) 

Es  kommen  aber  im  Bereiche  des  Darmes  Schmerzen  vor.  bei 
welchen   jeder  Anhaltspunkt   für   die   Annahme    einer   tonischen   Darm- 
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eontraction  fehlt,  die  jedoch  auch  nicht  entzimdhchen,  sondern  viehnehr 
rein  nervösen  Ursprungs  sind.  Für  diese  möchten  wir  den  Namen  der 
nervösen  Enteralgie  beibehahen  wissen. 

Den  Prototyp  derselben  bilden  manche  Fälle  von  Schmerzen  im 
Abdomen,  wie  sie  bei  hysterischen  Personen  auftreten,  und  deren  Bild, 
wie  bereits  Yalentiner  sehr  richtig  bemerkt,  zwischen  dem  der  Peritonitis 
und  der  Kolik  liegt.  Henoch  theilt  eine  anschauliche  derartige  Be- 
obachtung mit,  und  mir  ist  dieses  Bild  der  „Pseudoperitonitis"  ebenfalls 
bekannt.  Bei  diesen  Hysterischen  können  zeitweilig  und  ganz  plötzlich 
heftige  spontane  Schmerzen  im  Abdomen  auftreten,  selbst  von  unerträg- 
licher Stärke.  Daneben  zuweilen  ausgesprochener  Collapsus  mit  allen 
seinen  Erscheinungen,  so  dass  eine  Peritonitis  leicht  vorgetäuscht  wird, 
um  so  leichter,  als  neben  den  starken  spontanen  Schmerzen,  gelegentlich 
auch  noch  neben  Harndrang,  schon  leichter  Druck  auf  das  Abdomen  als 
sehr  empfindlich  abgewehrt  wird.  Abgesehen  jedoch  von  dem  Alangel 
des  Erbrechens,  welches  bei  peracut  einsetzender  Peritonitis  nur  sehr 
selten  fehlt,  ist  für  die  Diagnose  wichtig,  dass  in  diesen  Fällen  oft  (aller- 
dings keineswegs  immer)  eine  Hyperalgesie  der  Bauchhaut  besteht,  indem 
eine  erhobene  Hautfalte,  bei  Vermeidung  jedes  Druckes  in  die  Tiefe, 
schon  gegen  die  leiseste  Berührung  überempfindlich  ist,  was  man  in 
gleicher  Weise  bei  Peritonitis  nicht  sieht.  Die  Darm-  und  Magenfunctionen 
sind  dabei  ungestört,  in  den  Intervallen  sind  die  Kranken  ganz  wohl. 
Bei  nervösen  Männern  kommen  analoge  Schmerzen  vor. 

Es  erscheint  zweifellos,  dass  es  sich  um  functionelle  Erregungs- 
zustände auf  Grundlage  der  allgemeinen  Neurose  handelt,  nach  Analogie 
der  vielen  anderen  in  allen  möglichen  Nervengebieten  empfundenen 
Schmerzen  bei  Nervosität  und  Hysterie.  Ueber  die  betheiligten  Nerven- 
bahnen ist  Sicheres  nicht  zu  sagen. 

Die  folgende  Krankheitsskizze  zeichnet  ein  anderes  Bild:  älterer 
Mann;  seit  vielen  Jahren  (ohne  bekannte  Veranlassung  bezüglich  des 
Beginns)  Schmerzen  im  Lei])e,  meist  vom  Nabel  beginnend  und  gegen 
die  linke  Unterbauchgegend  ausstrahlend.  Die  Schmerzen  sind  fast  täglich 
vorhanden;  bei  Bewegung  und  geistiger  Ablenkung  sich  verringernd, 
steigern  sie  sich  in  der  Euhe,  so  dass  der  Schlaf  dadurch  gestört  wird. 
Appetit  und  Verdauung  gut;  Stuhl  eher  etwas  träge,  seine  Beschaffenheit 
ohne  bemerkenswerthe  Besonderheit.  Abgang  von  Gasen  mildert  den 
Sehmerz;  wenn  jedoch  einmal,  was  selten  geschieht,  ein  Abführmittel, 
meist  Eicinusöl,  genommen  wird,  dann  wird  der  Schmerz  gesteigert. 
Druck  auf  das  Abdomen  ist  bei  heftigerem  Schmerz  eher  wohlthuend, 
für  gewöhnlich  ohne  Einfluss,  nur  wenn  man  durch  die  mageren  Bauch- 
decken gerade  die  Aorta  presst,  so  ist  dies  schmerzhaft  empfindlich. 
Sonst   ergibt   die   genaueste  Palpation   und  sonstige  physikalische  Unter- 
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suchiing'  des  Leibes  nielit  das  geringste  Aliiioniie.  nueli  sonst  kein  An- 
haltspunkt für  die  Auflassung. 

Fälle  wie  dieser  letztere  sind  schwer  zu  deuten.  Für  die  Annahme 
von  anatonnsehen  Alterationen  (Neubildung.  Katarrh,  Ulceration,  Steno- 
sirung,  Peritonitisj  hegt  iiielit  der  geringste  Anhaltspunkt  vor;  ein  sicheres 
ätiologisches  Moment  ist  nicht  aufzufinden.  Auch  für  die  Auffassung  als 
Colica  flatuleiita  lassen  sich  überzeugende  (Jründe  nicht  beibringen.  Der- 
artige Fälle  drängen  vielmehr  zu  der  Anschauung,  dass  es,  losgelöst  von 
dem  einstmaligen  ursächlichen  Momente,  chronische  Darmneuralgien  gibt, 
nach  Analogie  chronischer  Neuralgien  in  anderen  Nervenbahnen  ohne 
anatomische  Begründung,  so  dass  solche  Zustände  eigentlich  als  chro- 
nische nervöse  Enteralgie  aufgefasst  werden  müssen. 

Fälle  analog  dem  vorstehenden  kommen  mit  mannigfachen  Varia- 
tionen des  Bildes  in  der  Praxis  oft  vor;  sie  alle  zu  skizziren  ist  unmöglich. 
Zu  der  richtigen  Auffassung  im  besonderen  Falle  wird  man  nur  durch 
sorgfältige  Analyse  der  Einzelsymptome  und  umsichtige  Gruppirung- 
ihrer  Gesammtheit  gelangen. 

Andeutungsweise  erwähnen  wir  hier  noch  die  neuralgischen  Schmerzen 
in  den  Eingeweiden,  welche  als  Symptom  der  Tabes  dorsalis  (und  viel- 
leicht auch  bei  anderen  Spinalleiden)  vorkommen  und  unter  dem  Namen 
der  Crises  ahdommales  bekannt  sind. 

Die  Therapie  der  nervösen  Enteralgie  bei  Hysterischen  und  Neur- 
asthenikern,  respective  Nervösen  trifft  mit  der  Behandlung  des  Grund- 
leidens zusammen.  Harte  Aufgaben  werden  dem  Arzte  in  Fällen  gestellt, 
die  ganz  von  der  Schablone  abweichen.  Da  wird  man  nur  nach  allgemeinen 
Grundsätzen  vorgehen  können:  Luft-  und  Klimaveränderung,  indifferente 
Thermen,  Seebäder,  Hydrotherapie,  allgemeine  und  locale  Massage- 
proceduren,  Elektricität  in  verschiedenen  Formen,  besonders  auch  traite- 
ment  moral  w^erden  zu  versuchen  sein.  Oefters  habe  ich  in  derartigen 
Fällen  einen  guten  Erfolg  von  lange  fortgesetzter  Arseniktherapie  gesehen. 


YIII. 

Darmblutung.  (Enterorrhagia.) 

Aetiologie  und  Anatomie. 

Eine  grosse  Eeilie  pathologischer  Zustände  kann  die  Veranlassung 
TAI  Darmblutungen  geben,  vor  AUem  verschiedene  anatomische  Er- 
krankungen des  Darms  selbst.  Da  das  Auftreten  von  Blutungen, 
ihre  Häufigkeit  oder  Seltenheit,  ihre  Art  und  Stärke  bei  jeder  dieser 
Erkrankungsformen  gesondert  besprochen  ist,  so  machen  wir  hier  dieselben 
nur  summarisch  namhaft  und  verweisen  im  Einzelnen,  um  Wiederholungen 
ivl  vermeiden,  auf  die  betreffenden  Abschnitte.  So  können  Hämorrhagien 
vorkommen  bei  den  verschiedenartigsten  Y ersehwärungen ;  acuten  heftigen 
Katarrhen;  toxischen  Entzündungen  und  übermässiger  Anwendung  reizender 
Abführmittel;  Verletzungen;  Neubildungen;  Hämorrhoidalzuständen;  Em- 
bolie  der  Arteria  meseraiea;  ahgemeiner  venöser  Hyperämie,  von  Herz 
oder  Lunge  ausgehend;  Stauung  im  Pfortadersystem;  Volvulus  und  Intus- 
susception;  in  sehr  seltenen  Fällen  noch  Eeposition  incarcerirter  Hernien 
(Schnitzler).  Bei  chronischer  Obstipation  mit  Eindickung  der  Skybala 
haften  letzteren  zuweilen  Blutstreifen  an  in  Folge  der  mechanischen 
Sehleimhautverletzung.  Bezüglich  der  durch  Anehylostomum  hervor- 
g'erufenen  Enterorrhagie  vergleiche  man  das  betreffende  Capitel  im 
VI.  Bande. 

Ausserdem  geben  zuweilen  noch  einige  seltenere  locale  Darm- 
erkrankungen Veranlassung  zu  Blutung;  sie  erfordern  eine  kurze  Erwäh- 
nung. So  können  ganz  vereinzelte  venöse  Varixknoten,  insbesondere 
im  Dünndarm,  sich  finden,  bei  sonst  durchaus  normaler  Schleimhaut, 
welche  gelegentlich  eine  ihrem  Ursprünge  nach  klinisch  vollständig 
räthselhafte  Darmblutung  veranlassen,  deshalb  räthselhaft,  weil  das  In- 
dividuum im  übrigen  nicht  die  geringste  Störung  seitens  des  Ver- 
dauungsapparates oder  im  Gesammtorganismus  erkennen  lässt.  Ganz  das- 
selbe wiederholt  sich  für  kleine  arterielle  Aneurysmen  der  Darmwand. 
Auch  Aneurysmen  der  Leberarterienäste  können  bersten  und,  wenn  das 
Blut  in  die  Gallenwege  gelangt,  Blutabgang  durch  den  Darm  herbeiführen. 
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Naiiiivn  hitfllt   iiii'lirri-i'    h'iillr  /iisaiiiiiirii.    in  dfiicii   ('lidlclitliiiisis  die  im- 
niittelbarc  Vcraulassiini:-  (Irr  |{ii|ttiir  l/iMflr. 

Noch  beinei'kenswHMllirr.  wruni  ihrer  etwas  grösseren  lläiiligkeil. 
sind  fulgiMidc  A^-rliiiltiiisse.  Tüi'  welche  ich  früher  l)f'rHits  eiiiige  Bcispich', 
initgethrilt  hahe.  die  ich  deshall»  hier  w  ieih'rhdle.  weil  meines  Wissens 
diese  Vorkonnnnisse  klinisch  irudit  u-eiiiiuend  a-ewi"irdiu1  wci-deii.  oliwohl 
sie  keineswegs  allzu  selten  sind: 

Phtliisica;  wocin'idang  l)iu-(dil'idle.  di'V  Stidd  öfters  voji  einer  eigen- 
tliündi(di  braunen,  an  verändertes  Blut  mahnenden  Beschafifenlieit.  Ver- 
dacdit  auf  Darmgt^schwüre  also  nicht  unbegründet.  Die  Section  ergal» 
allerdings  tulMn-eulösi^  beschwüre  iin  Colon  aseendens,  Cöcum,  untersten 
Ileum  dicht  über  der  Klappe,  aljer  hier  überall  nichts  von  l)lutigeni  In- 
halt. Dagegen  dunkelchocoladefarbener  blutiger  Inhalt  im  untersten  .Jejumnu 
und  obersten  Ileum,  weit  o])erhalb  der  (Teschwüre.  Die  Subnmcosa  und 
Muscularis  dieser  Strecke  makro-  und  mikroskopifich  ganz  normal,  ohne 
irgend  auffallende  Gefdssentwicklung;  die  Mucosa  atrophisch,  mit  Schwund 
der  Zotten  und  Drüsen.  Das  obere  Jejunum  ganz  normal.  —  Also  keinerlei 
hervortretende  Hyperämie  und  doch  Darmblutung. 

Phthisiker;  Stuhl  dünn,  aber  nur  alle  zwei  Tage  erfolgend;  Blut 
darin  nicht  ]3emerkt.  Bei  der  Section  in  dem  leeren,  ganz  blassen  Colon 
transversum,  Avelches  ebenso  wie  der  übrige  Darm  frei  von  Ulcerationen 
ist,  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  von  frischen  Blutgerinnseln;  oljer- 
und  unterhall)  nichts  von  Blut. 

Xiclit  Ijlos  bei  Phthisikern,  sondern  auch  in  den  Leichen  an  anderen 
Erkrankungen  Erlegener  begegnet  man  zuweilen  solchen  im  Darmlumen 
befindlichen  grösseren  oder  kleineren  Blutmengen,  und  gelegentlich  kann 
dabei  auch  Blut  mit  dem  Stuhl  entleert  werden.  ]Müller  hat  insbesondere 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  längerem  Hungern  Darmblutungen 
auftreten.  Diese  Fälle  lassen  hinsichtlich  ihrer  Deutung,  trotz  des  nega- 
tiven anatomischen  Befundes,  doch  w^ohl  keine  andere  Aimahme  zu.  als 
die  einer  Alteration  der  Ciefässwandungen.  Die  gleiche  Auffassung 
heztiglich  der  Pathogenese,  nämlich  eine  Ernährungsstörung  der  Gefäss- 
wandungen.  muss  auch  bei  einer  klinisch  el3enso  wichtigen  wie  häufigen 
weiteren  Eeihe  von  Darmblutungen  angenommen  werden.  Diesell^en 
können  nämlich  bei  verschiedenen  constitutionellen  Erkrankun- 
gen. Infectionskrankheiten.  Intoxicationeii  erscheinen:  so  bei 
schweren  anämischen  Zuständen,  Leukämie,  Scorbut  und  Biutflecken- 
krankheit.  Septikämie,  bei  schwerem  Icterus,  gelbem  Fieber.  Phosphor- 
vergiftung,  bei  schweren  Intermittenten.  Bayer  hat  eine  tödtliche  Darm- 
blutung beschrieben,  welche  bei  dem  Verschwinden  eines  Erysipelas  faciei 
auftrat.  Grainger  Stewart  beobachtete'  Darmblutung  bei  Amyloid- 
degeneratiun  der  Gefässe. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darines  und  des  Peritoneum.  6 
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Dass  es  vicariirende  DarmbliTtungen  gebe,  welche  an  Stelle  der 
Menstruation  bei  Frauen  auftreten,  wird  angenommen,  gehört  aber,  wenn 
es  überhaupt  vorkommt,  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Bamberger  hat  eine  Eeihenfolge  der  Häufigkeit  aufgestellt,  mit 
welcher  Darmblutungen  bei  verschiedenen  Zuständen  vorkommen.  Als 
praktisch  wichtig  führen  wir  aus  derselben  nur  die  von  jedem  Arzte  zu 
bestätigende  Angabe  an,  dass,  abgesehen  von  den  Hämorrhoidalblutungen, 
Enterorrhagien  am  häufigsten  sind  bei  Dysenterie,  Abdominaltyphus  und 
Coloncarcinom ;  alle  anderen  ätiologischen  Momente  treten  demgegenüber 
an  Bedeutung  und  Frequenz  zurück. 

Der  Modus  der  Blutung  ist  wechselnd.  Bald  handelt  es  sich  um 
capillare  Hämorrhagien,  entweder  mit  intensiver  arterieller  Oongestion  oder 
mit  starker  venöser  Stauungshyperämie  oder  auch  bei  ganz  blasser  Schleim- 
haut. Oder  es  sind  grössere  venöse  oder  arterieUe  Gefässstämmchen  arro- 
dirt,  namentlich  bei  den  verschiedenen  ulcerösen  Processen.  Markwald 
theilt  eine  interessante  Beobachtung  Traube 's  mit,  welcher  trotz  enormer 
Darmblutung  bei  Ileotyphus  nur  ganz  unbedeutende  Geschwüre,  und  in 
diesen  keine  Gefässzerreissung  auffinden  konnte  — ■  als  Beleg  dafür,  dass  trotz 
einer  anscheinend  klaren  Aetiologie  die  Bestimmung,  ob  capillare  oder  aus 
grösseren  Gefässen  stammende  Blutung,  keineswegs  immer  zutreffend  sei. 

Die  weiteren  Einzelheiten  bezüglich  des  Zustandekommens  der 
Blutungen  unter  den  verschiedenen  Bedingungen  (Diapedesis,  Ehexis; 
Blutdrucksteigerungen,  Gefässalterationen  u.  s.  w.)  übergehen  wir  hier 
als  klinisch  zu  weit  führend. 

Anatomisch  gestaltet  sich  natürhch  der  Befund  ausserordentheh 
wechselnd,  je  nach  dem  ätiologischen  Moment  des  einzelnen  Krankheits- 
falles. Derselbe  findet  überall  bei  den  einzelnen  oben  genannten  patho- 
logischen Zuständen  seine  Besprechung.  Als  gemeinschaftKch  den  Blutungen 
überhaupt  zukommend,  sei  hier  nur  Folgendes  erwähnt: 

Nach  den  sehr  starken  Hämorrhagien  besteht  die  l3ekannte  all- 
gemeine Blutleere.  Ob  auch  der  Darm  an  derselben  theilnimmt,  hängt 
von  der  Ursache  der  Blutung  ab;  denn  bei  Stauungshämorrhagie  können 
die  Mesenterialgefässe  und  die  Darmwandungen  immer  noch  h3^perämisch 
erscheinen.  Häufig  findet  sich  noch  im  Darmlumen,  selbst  bei  unbedeuten- 
deren Hämorrhagien,  Blut,  je  nach  der  verflossenen  Zeit  mehr  frisch  und 
roth  oder  in  dunkler  theerartiger  Beschaffenheit,  bald  flüssig,  bald  klumpig 
geronnen. 

Symptomatologie  und  Diagnose. 

Das  entscheidende  Symptom  der  Enterorrhagie  ist  das  per  anum 
entleerte  Blut.  Aber  nicht  jede  Blutentleerung  mit  den  Fäces  entstammt 
einer  Enterorrhagie,   indem   auch    aus    dem  Magen  Blut  'in   den  Darm 
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gelangt'ii  kann :  und  iiiiiiirkflii-t  kanii  in  ciiizflncii  Fällen  Blut,  welches 
dem  obersten  Diiodciniiii  ciiUinilh.  in  ilm  Mnüfn  licfurdert  und  durch 
Häniateniesis  ausgeworleii  werden. 

Dip  Menge  des  entleerten  Blutes  kann  ungemein  wechseln:  von 
enormen  Massen,  deren  Verlust  rasch  den  Verblutungstod  nach  sich  zieht, 
bis  zu  minimalen  Spuren.  Zuweilen  ist  es  sogar  unmöglich,  letztere  mit 
freiem  x\.uge  zu  entdecken;  erst  die  mikroskopische  Durchmusterung  der 
Dejecta  lässt  rothe  Blutzellen  oder  Hämatinkrystalle  erkennen.  Bei  diesen 
kleinsten  Beimengungen  mangelt  zwar  das  eigentlich  klinische  Bild  der 
Darmblutung,  demiocli  können  solche  Spuren  diagnostische  Wichtigkeit 
erlangen  (vgl.  Darmgeschwüre).  Die  Quantität  des  nach  aussen  ge- 
langenden Blutes  gestattet  keineswegs  immer  einen  Schluss  auf  die  Stärke 
der  Enterorrhagie  überhaupt.  Bedeutende  ]Massen  können  im  Darm  zurüek- 
lileiben,  ja  der  Tod  kann  eintreten,  ehe  eine  Entleerung  per  anum  erfolgt 
(innere  Darmverl)hitung). 

Das  allgemeine  klinische  Bild  profuser  Darml3lutungen  ist  über- 
einstimmend mit  dem  bei  anderen  starken  Hämorrhagien :  Schwäche  der 
Herzthätigkeit  und  des  Pulses;  Kühle  des  Körpers  und  namenthch  der 
extremen  Partien ;  Blässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute;  Erscheinungen 
acuter  cerebraler  Anämie  (Schwindel,  üebelkeit,  Ohrensausen,  Flimmern 
vor  den  Augen,  Ohnmacht).  Treten  diese  Erscheinungen  plötzlich  unter 
Umständen  auf,  welche  die  Möglichkeit  einer  Darmblutung  nahelegen  (im 
Verlaufe  eines  Abdominaltyphus,  einer  schweren  Blutkrankheit),  so  wird 
man  die  Diagnose  auf  eine  solche  stellen,  auch  ehe  es  zur  blutigen  De- 
jection  kommt  oder  selbst  wenn  der  Tod  zuvor  erfolgt.  Unbedeutende 
Enterorrhagien  haben  auf  die  Gestaltimg  des  allgemeinen  klinischen  Bildes 
keinen  Einfluss. 

Zuweilen  schliesst  die  Scene  mit  einer  einzigen  Entleerung  ab,  oder 
es  sind  mehrere  nacheinander  folgende  Dejectionen  blutig.  Im  letzteren 
Falle  muss  man  natürlich  wohl  auseinander  halten,  ob  immer  wieder 
frisches  Blut  entleert  wird  oder  dunkle  Massen,  welche,  von  der  eimnahgen 
Hämorrhagie  herrührend,  im  Darme  stagnirt  haben.  ISTm'  selten  ist  die 
Blutung  als  solche  von  irgendwelchen  auf  den  Darm  bezüglichen  Sen- 
sationen begleitet ;  erst  die  Beschaffenheit  der  Dejectionen  oder  allgemeine 
Symptome  machen  auf  sie  aufmerksam. 

Das  Blut  wird  ganz  rein  oder  mit  Darminhalt  oder  pathologischen 
Darmsecreten  in  verschiedener  Weise  gemengt  entleert.  Dieses  verschiedene 
Verhalten  hat  diagnostische  Bedeutung;  soweit  diese  sich  auf  die  Locali- 
sation  der  Blutquelle  bezieht,  werden  wir  sofort  weiter  unten  darauf  ein- 
gehen ;  hinsichtlich  der  Schlüsse,  welche  man  aus  einer  Beimengung  von  Blut 
zu  Eiter,  Schleim,  Gewebsfetzen  ziehen  darf,  müssen  wir  auf  die  einzelnen 
Krankheitsprocesse  (Ulcerationen,  Katarrhe,  Neoplasmen)  verweisen. 
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Die  Feststellung-,  ob  eine  suspecte  Faii)e  der  Entleerung  überhaupt 
von  Blut  herrühre,  ist  meist  sofort  durch  die  blosse  Besichtigung  mögiich; 
die  mehr  dunkle  oder  mehr  helle  (zuweilen  zeigt  sie  einen  merkwürdigen 
Ton,  so  habe  ich  denselben  z.  B.  eigenthümlieh  orange-,  paprikafarben 
gesehen),  al3er  unverkennbare  rothe  Blutfar])e  sichert  dieselbe.  Vor  Jahren 
bereits  habe  ich  bemerkt,  dass  gelegentlieh  auch  in  solchen  rothen  Blut- 
partien, an  deren  Blutnatur  kein  Zweifel  aufsteigt,  die  Erythrocyten  zer- 
stört sein  können;  zuweilen  erfolgt  der  Untergang  überraschend  schnell, 
so  dass  ich  einmal  sogar  in  den  (alkalisch  reagirenden)  täglich  mehrmals 
erfolgenden,  ziemhch  rothen  Entleerungen  einer  Dysenterischen  keine 
rothen  Zellen  fand.  Wenn  gar  das  Blut  längere  Zeit  im  Darm  stagnirt 
hat,  namentlich  wenn  es  aus  den  oberen  und  obersten  Abschnitten  herunter- 
kam, dann  erfolgt  in  der  Eegel  durch  die  Einwirkung  der  Darmsäfte  eine 
Zerstörung  der  Blutzellen  und  eine  solche  Umwandlung  des  Hämoglobin, 
dass  die  Entleerung  ein  ganz  dunkles,  schwärzliches,  theer-  oder  pech- 
artiges Aussehen  annimmt  und  zuweilen  die  Frage  entstehen  kann,  ob 
es  sich  thatsächlich  um  Blutfarbstoff  handle.  Zu  Verwechslungen  geben 
namentlich  durch  Medicamente  (speciell  Eisen-  und  Wismuthpräparate) 
und  Nahrungsmittel  (Heidelbeeren)  herbeigeführte  Dunkelfärbungen,  nur 
ausnahmsweise  sehr  dunkle  Far]3entöne  sonst  normaler  galliger  Stühle 
Veranlassung.  Diese  letzten  dürften  bei  einiger  Aufmerksamkeit  unschwer 
zu  erkennen  sein,  indem  der  Farbenton  doch  immer  noch  ein  anderer, 
mehr  braun-  oder  grünlich-schwärzlicher  ist.  Die  Eisenstühle  haben  mehr 
ein  grau-schwärzliches  Colorit.  Die  Wismuthstühle  sind  durch  das  Mikro- 
skop zu  erkennen,  indem  bei  den  beiden  üblichen  Präparaten  (Bismuthum 
subnitricum  und  salicylicum)  Krystalle  gesehen  werden  von  der  Gestalt 
der  Figuren  a  (Bismuthum  subnitricum)  und  &  (Bismuthum  salicylicum), 
während  die  Hämatinkrystalle  die  bekannte  Figur  c  haben.  Dann  endlich, 


wenn  weder  rothe  Blutzellen  erkennbar  sind,  wie  es  bei  länger  im  Darm 
stagnirtem  Blut  öfters  vorkommt,  noch  Hämatinkrystalle,  entscheidet  die 
pesktroskopische  Prüfung. 


Syiii|itiiiii;itolnoic  und   I)iagnos(?.  S5 

Am  Kraiikfiilii'tl,  iiaclidfiii  dii'  'riiatsaclit!  ciiitT  15liiiciitlfc|-iiiig-  aus 
drill.  Dann  iilifrliaiipt  t'f^stgesttdlt  wiirdi',  ist  die  praktisch  uiclitiii'ste  Frage: 
Widclit.'  I  rsaclii'  liciit  im  cuiK'rett'U  Falle  dt-r  härm  lil  iit  iiii<^'  zu 
(iniinle? 

Diesf  Frage  ist  in  einer  Keilir  noii  Füllen  Idi-Iil  zu  bcaiitwDi'teu  : 
s(t  dann,  wenn  dir  lÜiilmiu'  im  Faiifr  riiirs  Alidnniinaltyplius,  bei  einer 
IMios|jlu)rvri-uirtiiiig,  liri  rinriii  an  8<-(trl)ut  und  anderen  sogenannten 
liäni()n-liagis(dien  Diathesen,  an  hochgradigen  perniciöseii  Anännrn.  schwerem 
h-lrnis  (oliiir  IMurtaderstauung)  Leidenden  auftritt,  wriin  sie  si(di  an  rin 
Trauma    drs    Alxlemrii    oiLm'    an    riiir    vrrlirritrtr    llautvrrlirriinunu'    an- 

S(dllirsst. 

Bei  allen  Blutungen,  die  im  A'erlaufe  evidenter  schon  bestehender 
Daniierkraidcungen  sicli  zeigen,  wird  die  Diagnose  ilires  Ursprungs  durch 
(Ue  Diagnose  der  Darmerkrankung  bestimmt.  Die  ans  Hämorrhoidalknoten 
stannnende  Blutung  wird  als  solche  durch  die  Localtaesichtigung  fest- 
gestellt; bei  dem  klaren  Bilde  der  acuten  D3'senterie  ist  ein  Zweifel 
unmöglich.  Leicht  zu  deuten  an  der  Hand  des  Gesammtbildes  sind  die 
im  Verlaufe  einer  Enteritis  acuta  catarrhalis  übrigens  seltenen  und  nur 
unbedeutenden  Blutbeimengungen.  Ob  das  Blut  einer  katarrhalischen, 
tuberculösen  oder  einer  der  anderen  seltenen  Formen  von  Darmulceration 
entstamme,  darüber  ist  die  Entscheidung  nach  allen  für  die  Diagnose  der 
Darmverschwärungen  in  Betracht  kommenden  Momenten  (vgl.  Darm- 
geschwüre) zu  treffen.  Hier  werden  oft  genng  diagnostische  Missgriffe 
nnterlaufen :  man  denke  z.  B.  daran,  dass  bei  einem  Tuberculosen  blutige 
Dejectionen  sowohl  ans  einem  tuberculösen  Geschwür,  wie  aus  der  Amyloid- 
degeneration  der  Darmwand,  wie  aus  der  miki'oskopisch  unverletzten  Darm- 
wand stammen  kann  (Blutungen  bei  Hunger-  und  Inanitionszuständen). 

Von  grösster  praktischer  Wichtigkeit  sind  die  Blutungen  (rein  oder 
mit  Fäces,  mit  Schleim  oder  Eiter  gemengt),  welche  bei  Darmcarcinomen 
auftreten;  wegen  der  diagnostischen  auf  sie  leitenden  Anhaltspunkte  ver- 
weisen wir  auf  den  Abschnitt  über  Darmkrebs. 

Die  Blutung  nur  in  Folge  venöser  Stauung  ist  relativ  selten ;  an  sie 
kann  natürlich  nur  gedacht  werden,  wenn  das  allgemeine  Krankheitsbild 
einer  vom  Herzen,  von  der  Leber,  vom  Pfortaderstamm  ausgehenden  ve- 
nösen Stauung  vorliegt. 

Schwer  ist  die  Entscheidung,  wenn  eine  Darmblutung  V»ei  einem  l)is 
dahin  thatsächlich  oder  wenigstens  anscheinend  gesunden  Lidividuum 
auftritt ;  hier  ist  oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich.  Yorauf- 
gegangene  mehr  oder  weniger  prägnante  Symptome,  die  bis  dahin  un- 
beachtet geblieben  waren  (Schmerz  und  andere  abnorme  Sensationen  im 
Epigastrium),  können  die  Vermuthung  eines  ulcus  ventriculi  oder  duodeni 
rotundum  wachrufen.   Heftige  Schmerzen  und  Darmblutung,  plötzlich  auf- 
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tretend  bei  einem  Patienten  mit  Endocarditis  oder  Herzklappenfehler, 
leiten  auf  Embolie  der  Art.  meseraica.  Plötzliche  Darmblutmig  mit  den 
Symptomen  einer  acuten  Darmverschliessung"  führt  auf  Achsendrehung' 
oder  Intussusception. 

Wenn  die  genaueste  Untersuchung  und  Abwägung  aller  Umstände 
gar  kein  ätiologisches  Moment  erkennen  lässt,  dann  erst  wird  man  an 
die  Möglichkeit  einer  Blutung  aus  einem  isolirten  Varix  oder  Aneurysma 
denken,  an  erstere  namentlich  dann,  wenn  bei  einem  Individuum  mit 
sonst  vollständigem  Wohlbefinden  und  namentlich  auch  ganz  normalen 
Darmfunctionen  im  längeren  oder  kürzeren  Intervall  die  Blutung  sich 
wiederholt.  Auch  eine  etwaige  sogenannte  vicariirende  Darmblutung  kann 
bei  Frauen  in  seltensten  Fällen  und  unter  den  betreffenden  Umständen 
in  Erwägung  gezogen  werden. 

Ueberall,  wo  die  Natur  der  Blutung  nicht  ohne  weiteres  klar  ist, 
wie  z.  B.  bei  einem  Typhus,  wird  man  nie  die  manuelle  Untersuchung 
des  Eectum  verabsäumen  dürfen. 

Die  Bestimmung,  aus  welchem  Theile  des  Darms  eine  Blutung 
stamme,  ist  zuweilen  sehr  leicht,  andere  Male  unmöglich.  Die  besten 
Anhaltspunkte  liefert  die  FeststeUung  der  ätiologischen  Natur  der  Blutung : 
eine  während  des  Typhus  auftretende  verlegt  man  in  das  unterste  Ileum, 
eine  dysenterische  in  den  Dickdarm,  eine  nach  Verbrennung  in  das 
Duodenum  u.  s.  w.  Fehlen  solche  Anhaltspunkte,  so  wird  man  das  Ver- 
halten der  Dejectionen  zur  Entscheidung  heranziehen,  die  freilich  keines- 
wegs immer  zuverlässig  sind,  nur  einen  beschränkten  Werth  besitzen. 
Eeines  Blut,  nur  in  geringer  Menge  entleert,  gleichgiitig  ob  heller  oder 
dunkler  gefärbt,  gestattet  mit  ziemlicher  Sicherheit  den  Schluss  auf  den 
Ursprungsort  in  den  untersten  Darmpartien;  denn  bei  höherem  Sitze 
desselben  werden  geringe  Blutmengen  nicht  rein  ausgeschieden,  sondern 
mit  dem  Darminhalt  irgendwie  gemischt.  Denselben  Ursprungsort  im 
Eectum  und  unteren  Colon  muss  man  annehmen,  wenn  Blut  geformten 
Fäealmassen  oben  aufhaftet.  Dagegen  weist  eine  innige  Mischung  von 
Blut  mit  Fäces,  seien  diese  nun  geformt  oder  ungeformt,  auf  eine  Blutungs- 
quelle hin,  welche  mindestens  oberhalb  des  Eectums,  wahrscheinlich  ober- 
halb des  S  romanum  gelegen  ist.  Eeines  Blut,  in  grosser  Quantität  entleert, 
kann  jedem  Abschnitte  des  Darms,  vom  Duodenum  an,  entflossen  sein. 
Einen  gewissen  Werth  für  die  nähere  Localisirung  in  diesem  Falle  kann 
man  der  Farbe  des  Blutes  beimessen;  doch  ist  grosse  Vorsicht  geboten. 
Ganz  hellrothes  Blut  wird  man  freihch  ohne  Bedenken  wohl  auf,  Eectum 
und  Colon  beziehen  dürfen;  doch  kann  eine  ziemlich  frische  rothe  Farbe 
zuweilen,  wenn  rege  Peristaltik  und  Diarrhoe  besteht,  auch  noch  bei 
Hämorrhagien  aus  dem  Ileum  (Typhusgeschwüre)  und  selbst  von  höher 
her  angetroffen  werden.  Umgekehrt  folgert  man  aus  einer  dunklen,  theer- 
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artig'eu  Farbe  eiiir  linrlii>-r|,.;Li(jii('  l>lulmius([iii'll(.',  um  su  jialiL-r  dtjiii  .Mu/icii. 
je  tlieerartiger  das  Aussehen.  Doch  auch  dieses  Verhalten  ist  nur  mit 
Vorsicht  zu  verwerthen;  denn  l)ci  längerem  Verweilen  im  Darme  kann 
die  Umwandlung  des  Blutlarbstoffes,  bis  zur  Entstehung  der  dunkelsten 
Farbentöne,  auch  im  Dickdarm  erfolgen.  Es  bedarf,  neben)>ei  gesagt, 
kaum  einer  ausdrücklichen  Betonung,  dass  die  Blutung  an  sich  die 
Peristaltik  nicht  anregt;  eine  Enterorrhagie  kann  sehr  wohl  mit  Obstipation 
bestehen.  Tritt  zugleich  mit  einer  Darmblutung  Diarrhoe  auf,  so  ist  nicht 
erstere  die  Ursache  der  letzteren,  sondern  auch  die  Diarrhoe  wird  durch 
die  der  Blutung  zu  Grunde  liegende  Ursache  veranlasst. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  liefert  für  (li(,'  Loca- 
lisation  so  gut  wie  gar  keine  Anhaltspunkte.  Man  betrachtet  wohl  als 
solche  das  Auftreten  einer  Dämpfung,  einer  sieht-  und  fühlbaren  An- 
sammlung im  Darm,  welche  mau  auf  die  coagulirten  Blutmassen  bezieht. 
Abgesehen  von  den  vielen  Fehlerquellen  bei  der  Deutung  eines  solchen 
palpatorischen  und  percutorischen  Befundes  kann  sich  derselbe  ja  nur 
bei  bedeutenden  Hämorrhagien  einstellen,  und  vor  Allem,  jede  irgendwie 
eingreifende  Untersuchung  des  Leibes  ist  mögliehst  zu  meiden. 

Zuweilen  tritt  nach  stärkeren  Blutungen,  wenn  (künstlich  oder 
spontan)  eine  längere  Obstipation  an  dieselbe  sich  anschliesst,  Fieber 
auf;  wir  selbst  beobachteten  unter  diesen  Umständen  eine  continuirliche 
Temperatursteigerung  massiger  Höhe.  Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um 
ein  septisches  Eesorptionsfieber. 

Prognose. 

Blutverlust  aus  dem  Darm  ist  ein  von  dem  Kranken  wohlthätig 
empfundenes  Ereigniss  nur  zuweilen  bei  Hämorrhoidalzu ständen  (vgl. 
diese);  andere  Male,  wenn  es  sich  um  ganz  geringe  Quantitäten  handelt, 
im  Verlaufe  einer  acuten  Enteritis,  bei  venöser  Hyperämie,  prognostisch 
irrelevant:  jede  stärkere  Blutung  dagegen  ist  sehr  ernst  zu  nehmen. 
Zwar  werden  erfahrungsgemäss  auch  aus  dem  Darm  enorme  Blutverluste 
ertragen,  wenn  der  Gesammtorganismus  sonst  gesund  ist,  wie  z.  B.  l^ei 
einem  ulcus  duodenale;  aber  selbstverständlich  können  auch  diese  tödtlich 
werden.  Und  ist  der  Gesamnitzustand  an  sich  schon  schwer,  wie  z.  B. 
bei  einem  Typhus,  so  wird  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  die  Prognose 
durch  die  Enterorrhagie  stark  getrübt.  Ebenso  schadlieh  sind  kleine,  aber 
sehr  oft  wiederholte  Hämorrhagien,  auch  bei  an  sich  gefahrlosem  Grund- 
leiden;   l}ei  Hämorrhoidalknoten   erzwingen  sie  die  operative  Beseitigimg. 

Einigen  prognostischen  Werth  möchte  ich  der  folgenden  von  mir 
gemachten  Erfahrimg  beilegen.  Wenn  man  in  den  Stühlen  eines  Typhus-- 
ki'anken  kleinste  Blutspuren  bemerkt,  ja  -wenn  man  (in  der  täglichen 
Praxis    natürlich    nur    zufällig    einmal    vorkommend)    nur    mikroskopisch 


38  Darmblutung.  {EnterurrJtagia.) 

solche  walirnimmt,  miiss  man  auf  eine  stärkere  Enterorrhagie  gefasst  sein; 
ich  habe  12—36  Stunden  danach  dieselbe  eintreten  gesehen.  Man  wird 
deshalb  bei  dem  Bemerken  solcher  Blutspm-en  entsprechende  prophylak- 
tische Massregeln  treffen  (Opimn  geben,  Bäder  aussetzen). 

Erfolgt  eine  starke  Blutung,  auch  unter  Umständen,  wo  das  ätio- 
logische Grundleiden  eine  Wiederholung  nicht  wahrscheinlich  macht,  wie 
es  z.  B.  bei  EmlDolie  der  art.  meseraica  der  Fall  ist,  so  muss  man  mit 
der  Prognose  bezüglich  eines  Eecidivs  doch  vorsichtig  sein,  indem  noch 
nach  mehreren  Tagen  in  Folge  Abstossung  oder  Zerfall  des  Thrombus 
ein  solches  eintreten  kann. 

Behandlung. 

Die  Grimdsätze  für  die  Behandlung  starker  Blutungen,  deren 
Quelle  bis  zum  Eectum  abwärts  angenommen  werden  muss,  sind  folgende : 
obenan  steht  die  Pemhaltung  aller  Schädlichkeiten,  welche  durch  den 
Darminhalt,  die  Peristaltik,  die  allgemeine  Körperbewegung,  erhöhten 
Blutdruck  gebildet  werden.  Absolute  psychische  raid  physische  Euhe  ist 
unbedingtes  Erforderniss.  Lässt  der  Allgemeinzustand  es  irgendwie  zu, 
so  ist  vollkommene  Xahrungsenthaltujig  während  24—48  Stunden  noth- 
wendig;  danach  nur  flüssige,  mechanisch  und  chemisch  reizlose  Kost, 
inmier  nur  kleine  Portionen  auf  einmal.  Daneben  halte  ich  für  das  Haupt- 
mittel bei  der  Behandlung  der  Enterorrhagie  (auch,  ausdrücklich  bemerkt, 
der  typhösen)  das  Opium,  sei  es  per  os,  sei  es  im  Suppositorium ;  es  genügt 
der  Hauptindication,  Hemmung  der  Peristaltik.  Was  vor  Jahren  schon 
Leul3e  ausgesprochen  hat,  muss  ich  wiederholen:  die  behebte  Anwendung 
der  Kälte  (Eisblase,  Eiscompressen,  Leiter'scher  Kühlapparat)  auf  das 
Abdomen  erscheint  nutzlos,  denn  von  einer  directen  Einwirkung  der 
Kälte  auf  die  blutende  Stelle  kann  nicht  die  Eede  sein,  von  einer  reflec- 
torischen  Beeinflussung  der  Gefässe  ist  nichts  Gewisses  bekannt,  empirisch 
ist  ihr  Xutzen  durch  objective  Kritik  keineswegs  sichergesteüt ;  ja  die 
Eiseompressen  sind  bei  ihrer  oftmaligen  Wiederholung  eher  geeignet,  die 
Peristaltik  anzm-egen.  Neben  der  absoluten  Euhe  und  Opium  können  Ijei 
stärkeren  Blutungen  noch  subcutane  Ergotininjectionen  angewendet  werden. 

Starke  Blutungen  aus  dem  alleruntersten  Eectum  und  bei  Hämor- 
rhoidalknoten werden  mit  den  bei  letzteren  besprochenen  Massnahmen 
behandelt.  Bei  Hämorrhagien  aus  dem  oberen  Eectum,  dem  absteigenden 
und  queren  Colon  liegt  der  Gedanke  an  hohe  Irrigationen  (mit  eiskaltem 
oder  heissem  Wasser,  mit  adstringirenden  Lösungen  von  Tannin,  Alaun, 
Argentum  nitricum)  nahe.  Doch  ist  immer  zu  bedenken,  dass  dieselljen 
die  Peristaltik  am'egen  imd  so  der  Thrombusbildung  entgegenwirken. 
Nur  bei  verzweifelten,  allen  Mitteln  widerstehenden  Blutungen  könnte 
man    sie    versuchen.    Die    Tamponade    des    Eectum    (mit   .Jodoformwatte, 
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Kolpi'Ufvntri-),  wrlchc  iiiitfr  diesen  üiiistäiRlL-ii  zuweilen  ausg-ciührt  wird, 
ist  von  sehr  problematiselit'iii  Nutzen,  verursacht  lästigen  Tenesmus,  Ke- 
tention  der  (Jasc  und  Anregung  der  Peristaltik. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  etwaige  Erscln^inungen  hucligradigcr 
Anämie  und  des  Collapses,  neben  der  directen  Stypsis  in  entsprechender 
Weise  behandelt  werden  müssen  (Wärmflaschen.  Kcizmittel  für  das  Herz, 
namentlich  subcutan  angewendet,  schliesslicli  Kochsalzinfusionen  unter  die 
Haut). 

Für  die  Behandlung  schwächerer,  sich  wiederholender  Blu- 
tungen gelten  zunächst  dieselben  allgemeinen  Regeln,  Ruhe,  Opium  u.  s.  w. 
Daneben  kann  man  noch  einige  3Iedicamente  versuchen,  welche  beim 
Sitz  der  Blutquelle  im  Rectum  per  clysma,  sonst  per  os  gereicht  werden. 
Für  das  relativ  wirksamste  derselben  halte  ich  Bismuthum  sul:»nitricuiii- 
in  grossen  Gaben  zu  1  Gramm,  o — lOmal  täglich;  Tannin,  Alaun,  Plum- 
bum  aceticum  beeinträch.tigen  Ijei  längerer  Anwendung  zu  sehr  die  Ver- 
dauung und  sind  aucli  weniger  wirksam.  Ganz  illusorisch  erscheint  der 
Gebrauch  des  liquor  ferri  sesquichlorati;  da  derselbe  ja  nur  bei  un- 
mittelbarer Berührung  mit  dem  blutenden  Gefäss  zum  Hämostaticuni  wird, 
so  kami  er  unmöglich  zu  einem  solchen  werden,  nachdem  die  wenigen 
Tropfen  Eisenchlorid  den  Weg  z.  B.  bis  in  das  unterste  Ileum  zurück- 
gelegt haben,  oder  höchstens  indirect  auf  die  Weise,  dass  er  etwa  im 
Darm  liegende  Blutmassen  zur  Coagulation  bringt  und  diese  dann  tampo- 
nirend  wirken.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  Ergotin  und  Hydrastis 
canadensis  brauchbar.  Bei  Blutungen  aus  dem  Rectum  und  mitersten 
Colon  kommen  die  vorstehend  bereits  bei  den  starken  Hämorrhas'ien 
genannten  Applieationen  per  rectum  zur  Anwendung. 

Dass  jede  Darmblutung  auch  nach  ihrer  Sistirung  noch  längere  Zeit 
die  grösste  Vorsieht  insbesondere  bezüglich  der  Diät  erfordert,  bedarf 
keiner  weiteren  Begrimdung. 


IX. 

Verhalten  des  Harns  bei  Erkranknngen  des  Darms. 

Veränderungen  in  der  Beschaffenheit  des  Harns  in  Folge  von  Darm- 
leiden treten  nur  bei  einer  beschränkten  Eeihe  ganz  bestimmter  Be- 
dingungen ein,  sind  aber  zum  Theil  so  eigenartig,  dass  sie  eine  kurze 
gesonderte  Besprechung  angemessen  erscheinen  lassen.  Es  bedarf  keiner 
näheren  Ausführung,  dass  die  allgemeinen  Bedingungen  für  die  Wasser- 
ausscheidung durch,  die  Nieren  auch  bei  den  Erkrankungen  des  Darms 
giltig  sind,  so  in  erster  Linie,  dass  die  Harnmenge  um  so  geringer  wird, 
je  mehr  Flüssigkeit  durch,  den  Darm  ausgeschieden  wird  (Prototyp  ist 
Mer  die  Cholera  asiatica  und  nostras).  Ebenso  wird  selbstverständlich, 
die  chemische  Constitution  des  Harns  dadurch  beeinflusst,  wie  die  Ver- 
hältnisse der  Verdauung  und  Eesorption  der  einzelnen  Xährstoffe  l3ei  den 
verschiedenen  im  Darm  ablaufenden  Erkrankungen  sich  gestalten.  Die 
hier  massgebenden  Gesichtspunkte  fallen  aber  so  sehr  in  die  Breite 
physiologischer  Vorgänge  und  Gesetze,  dass  wir  an  dieser  Stelle  von  ihrer 
Wiedergabe  absehen  können.  Auch  die  Albuminurie  und  Cylindrurie, 
welche  bei  acuter  Enteritis  auftreten  kann,  hat  keine  specifische  Beziehung 
zu  der  Darmerkrankung  als  solcher,  sondern  für  ihre  Entstehung  sind 
allgemeine  pathologische  Gesichtspunkte  geltend  (vgl.  das  Capitel  über 
Enteritis  acuta).  Wichtig  und  charakteristisch  dagegen  ist  das  Verhalten 
des  Harns  bei  Darmleiden  bezüglich  zweier  Gruppen  von  Substanzen.  Die 
eine  betrifft  die  Ausscheidung  vonlndican  und  anderen  gepaarten 
Aeth  er  Schwefel  säuren. 

Wir  verzichten  auf  eine  ausführliche  Erörterung  aller  auf  die 
physiologisch-chemische  Seite  der  Harnindicanfrage  bezüglichen  Einzel- 
heiten. Nur  kurz  sei  hier  nochmals  Folgendes  bemerkt:  Das  Indican  des 
Harns  (indoxylschwefelsaures  Kali)  entsteht  aus  dem  Indol.  Letzteres  bildet 
sich  im  Normalzustande  ausschliesslich  im  Darmcanal,  und  zwar  im  Dünn- 
darm, durch  Fäulniss  Vorgänge  von  Eiweisskörpern,  und  zwar,  wie  Kühne  und 
Nencki  nachgewiesen  haben  und  gegenwärtig  fast  allgemein  angenommen 
wird,  als  Product  der  Bakterienfäulniss.  Wie  schon  Jaffe  erkannte  und 
seitdem  unbestreitbar  bestätigt  wurde,  wird  die  Grösse  der  Indolbildung 
im  Darm  und  damit  der  Indicanausscheidung  durch  den  Harn  durch  den 
Stickstoffgehalt  der  Nahrung  bestimmt  und  verhält  sich  annähernd  propor- 
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tiunal  deiiiselljeii.  Audi  die  AusscliL-idiiiig  vun  ludicau  beim  Hungi-i- 
zustaiide  ist  nicht,  wie  Salkowski  aiinahra,  auf  eiiisclimelzeiides  Körper- 
eiweiss  ziirüekzuführen,  sondern  seine  Quelle  ist  ebenfalls  im  Dann  zu 
suchen,  in  den  Fäulnissvorgängen  der  stickstoffhaltigen  Secrete  und  Excrete 
des  Hungerküthes  (Fr.  Müller).  Ausser  dem  Darm  ist  nur  noch  unter 
ganz  bestimmten  Bedingungen  in  den  putriden  Zersetzungen  von  Eiter 
eine  Bildungsstätte  von  Harnindican  gegeben. 

Ort  Weiler  hat  auf  Grund  eigener  und  anderer  Untersuchungen 
folgende  drei  Bedingungen  für  eine  vermehrte  Indigoausscheidung  durch 
den  Harn  furnmlirt :  1.  muss  genügend  eiweisshaltiges  Material  im  Darm- 
canal  vorhanden  sehi;  2.  muss  das  Eiweiss  im  Darmcanal  der  Füulniss 
in  höherem  Grade  unterliegen  als  in  der  Xorm;  3.  muss  das  gebildete 
Indol  in  genügender  ^Menge  resorbirt  werden. 

Die  vorstehenden  Thatsachen  lassen  vermuthen.  dass  Erki-ankungen 
des  Terdauungscanals,  insbesondere  des  Darms,  zu  Teränderungen  der 
Indolbilduug  und  so  der  Indieanausseheidung  durch  den  Harn  Veranlassung 
geben  werden.  Und  in  der  That  ist  dem  so.  Indem  wir  hier  die  Magen- 
affectionen  bei  Seite  lassen,  beschränken  wir  uns  auf  die  Erkrankungen 
des  Darms. 

Carter  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Verschlusse  des 
Darmcanals  der  Urin  viel  Indican  enthalten  kann.  Dami  studirte  Jaffe 
eingehend  diese  Verhältnisse  sowohl  klinisch  wie  experimentell.  Weitere 
]Mittheilungen  brachten  die  Arbeiten  von  de  Vries,  Hennige,  Senator, 
Leube,  v.  Jaksch  und  namenüich  Ortw eiler.  Wir  selbst  haben  seit 
Jahren  der  klinischen  Seite  der  Indicanurie  am  Ivi'ankenbett  Aufmerk- 
samkeit zugewendet.  Als  Gesammtergebniss  lässt  sich  heutzutage  etwa 
Folgendes  aussagen : 

Allseitig  wird  festgestellt,  dass  bei  Verschliessung  des  Dünn- 
darms, dm-ch  welchen  Proeess  immer,  eine  grosse,  mitunter  enorme  Zunahme 
des  Harnindicans  eintritt.  Jaffe  hat  dieselbe  auf  100.  ja  selbst  150  Mgr. 
für  den  Tag  gemessen,  also  das  10 — 15fache  des  Normalen,  indem  der 
Indigogehalt  des  normalen  Menschenharns  zwischen  5 — 20  Mgr.  täglich 
schwankt.  Im  Thierexperiment  fand  er  schon  in  den  ersten  24  Stunden 
nach  der  Ligatur  den  Beginn  der  Vermehrung,  das  Maximum  aber  erst 
am  zweiten  oder  selbst  am  dritten  Tage.  Dem  entsprechend  habe  ich 
auch  beim  ^Menschen  nach  24  Stunden  noch  keine  starke  Indicanvermehi'ung 
gesehen.  Und  wenn  das  Hinderniss,  wie  bei  schjieller  Eeposition  von 
Brucheinklemmungen,  nach  wenigen  Stimden  wieder  behoben  wird,  dann 
erfolgt  überhaupt  keine  vermehrte  Indicanausscheidimg.  Denn  in  diesem 
Falle,  wo  die  Passagehemmung  nur  so  kiu'ze  Zeit  währt,  "kommt  es  eben- 
nicht  zur  Erfüllung  der  Bedingtmg,  dass  Eiweiss  im  Darmcanal  der  Fäul- 
niss  im  höheren  Grade  unterliegt. 
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Bei  Yerschliessung  des  Dickdarms  konnte  Jaffe  im  Thier- 
experiment  (Hund)  meistens  keine  Vermehrung  des  Indicans  finden,  und  war 
eine  solelie  vorhanden,  so  war  sie  unbedeutend  im  Vergieiche  mit  derjenigen 
bei  den  Dünndarmversucben.  Er  fügte  indess  vorsichtig  hinzu,  dass  keines- 
wegs die  Möglichkeit  in  Abrede  zu  stehen  sei,  dass  bei  längerem  Be- 
stehen eines  Hindernisses  am  Colon  ausnahmsweise  auch  ohne  augen- 
fällige (das  soll  heissen  directe)  Betheihgung  des  Dünndarms,  in  Folge 
der  zunehmenden  Stauung  im  ganzen  Darmrohr  die  Menge  des  Indigo 
l^eträchtlich  zunehmen  könne.  Und  diese  Fassung  entspricht  dem  that- 
sächlichen  Verhalten.  Bei  länger  dauernder  Verschliessung  auch  des  Colon 
kann  starke  Indicanurie  eintreten,  wenn  es  dabei  zu  einer  Stagnation  des 
Inhaltes  auch  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  kommt.  Wegen  weiterer 
klinischer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  das  Capitel  der  Darmver- 
schliessungen. 

Bei  einfacher  Obstipation,  selbst  hartnäckiger  Natur,  hat  Jaffe 
den  Harn  stets  sehr  arm  an  Indican  gefunden;  Beobachtungen  von  De 
Vries,  Ortweiler  und  uns  selbst  bestätigen  dies.  Dasselbe  constatirten 
Brieger  und  Ort w eiler  bei  künstlichen  Verstopfungsversuehen  mit 
Opium.  V.  Pfungen  hat  ermittelt,  dass  bei  einfacher  Obstipation,  während 
je  nach  der  Einwirkung  verschiedener  Factoren  der  Gehalt  des  Harns  an 
anderen  gepaarten  Schw^efelsäuren  sank  oder  stieg,  die  Ausscheidung  der 
Indoxylschwefelsäure  nicht  immer  parallel  damit  einhergeht. 

Bei  diffuser  Peritonitis  tritt,  wie  ebenfalls  Jaffe  zuerst  gefunden, 
dann  Senator,  Brieger,  Hennige,  Ortweiler  festgestellt  haben  und 
wir  selbst  nach  zahlreichen  Beobachtungen  bestätigen  können,  eine  zu- 
weilen enorm  starke  Indicanurie  ein,  insbesondere  l3ei  der  acuten  eitrigen 
Form,  aber  auch  Ijei  der  chronischen.  Bei  dieser  Krankheit  wird  aus 
mehreren  Gründen  die  Fortbewegmig  des  Dümidarminhaltes  erschwert, 
und  es  treten  so  dieselben  Bedingungen  für  die  stärkere  Indolljildung  ein 
wie  bei  Dümidarmverschluss. 

Im  Gegensatze  zum  Vorstehenden  findet  sich  nun  aljer  auch  ver- 
mehrte Indicanurie  bei  einer  Eeihe  von  Darmerkrankungen,  die  mit 
Diarrhöen  einhergehen:  Abdominaltyphus,  Cholera  asiatica  und  nostras, 
tul^erculöse  Darmgeschwüre,  auch  einfache  Darmkatarrhe,  aber  nur  solche, 
die  im  Dünndarm  localisirt  sind,  nicht  aber  bei  Dysenterie  und  Dickdarm- 
katarrh. Dieser  Gegensatz  ist  indessen  nur  scheinbar.  Denn,  wie  Ort- 
weiler nachgewiesen,  ist  in  allen  diesen  Fällen  nicht  in  der  gesteigerten 
PeristaUik  die  Ursache  der  gesteigerten  Indicanurie  zu  suchen,  sondern 
in  der  Alteration  der  Dünndannschleimhaut  und  in  der  vermehrten  Fäulniss 
des  Darminhaltes.  Einfache  Steigerung  der  Peristaltik  ohne  Dünndarm- 
läsion, z.  B.  in  Folge  von  Abführmitteln,  hat  nicht  nur  keine  Vermehrung, 
sondern   sogar,   weil   dabei   das   normal  gebildete  Indol   in   der  kürzeren 
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Zt'it  nur  in  "ii-riiiüt-r  Mfii^c  n'surl)irl  wiTdi-n  kann,  r'nif  Nt-rniiiideriui;;" 
des  Hariiiiuli^'ü  his  zinn  völligen  Nt-isdiw  indt-n  /in-  Foluf. 

Im  Ansclilnssc  an  die  Indicanurie  sei  einer  vun  O.  lioseiibacli 
aiigegebeiicn  Reactiun  gedaclit.  die  darin  ))e.stelit,  dass  lieini  Koclieu  des 
Urins  unter  tropfenwei.seni  Zusatz  von  Salpetersäure  eine  burgunderrotlie 
Färbung'  eintritt  (Indigorotli).  IJnsenliacli  schreibt  dersell)en  eine  be- 
sondere diagnostisehe  und  nainentlieh  prognostisehe  Bedeutung  zu.  indem 
sie  nur  bei  schwererem  Darmleiden  und  tiefgreifenden  Ernährungs- 
störungen vorkomme  und  eine  sehr  scliwi  re  Prognose  bedinge.  Fast  alle 
Nachprüfungen  (Salkowski.  Ewald.  Abraham.  Kumpel  und  Mester. 
V.  Jakseh)  sind  jedoch  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  dass  die  von  Rosen- 
bach gezogenen  klinisclien  Folgerungen  sich  nielit  aufrecht  erhalten 
lassen.  Vielmehr  gestatte  der  positive  Ausfall  der  Reaction  keine  anderen 
Schlüsse  als  die  Indicanurie.  und  beweise  nur.  dass  der  Ijetretfende  Harn 
reich  an  Indigo  liefernden  Kür[»eni  sei. 

Gegenüber  der  Indicanurie  tritt  das  Erscheinen  von  anderen 
gepaarten  Aetherschwefelsäuren  (Skatoxyl-,  Parakresol-.  Phenol-. 
Aetherschwefelsäure)  im  Harn  an  praktischer  Bedeutung  zurück.  Da  für 
ihr  Anwachsen  und  Aljschwellen  genau  dieselben  Verhältnisse  mass- 
gebend sind,  welche  die  Indolbildung  im  Darm  und  die  Indicanurie 
beeinflussen,  so  berechtigen  sie  eben  klinisch  auch  nur  zu  den  ganz 
gleichen  Folgerungen.  Da  jedoch  ihr  qualitativer  imd  quantitativer  Nach- 
weis umständlicher  ist  als  der  des  Harnindicans.  so  ist  damit  für  die 
Praxis  derselbe  an  Wichtigkeit  vermindert.  — 

H.  Lorenz  hat  vor  einigen  Jahren  in  einer  Untersuchungsreihe,  die 
er  in  meiner  Klinik  durchführte,  die  Aufmerksamkeit  darauf  geleidit.  dass 
bei  Digestionsstörungen  im  Harn  Aceton  und  Ac  et  essigsaure,  erst  eres 
häufiger  als  letztere,  auftreten  kömieu.  Die  Darmstörimgen  (die  Magen- 
störungen  übergehen  wir  hier),  meist  schwereren  Grades,  können  ganz 
verschiedenartig  bezüglich  ihres  Ursprunges  sein,  bald  primär,  bald  von 
anderen  Krankheiten  abhängig,  was  eben  darauf  hinweist,  dass  die  Ver- 
dauungsstörung als  solche  die  Ursache  der  Acetonurie  und  Diaceturie  ist. 
Oft  wurde  in  diesen  Fällen  das  Aceton  auch  in  den  Fäces.  manchmal 
auch  im  Erbrochenen  nachgewiesen.  Lorenz  fand  in  sämmtlichen  Fällen 
acuter  Gastroenteritis  Acetonurie,  oft  sehr  intensiven  Grades,  und  im 
Allgemeinen  hielt  sie  (wie  die  Diaceturie)  gleichen  Schritt  mit  der  Inten- 
sität der  übrigen  (Darm-)  S^'uiptome.  Er  koimte  sie  ferner  bei  ausge- 
breiteten Darmulcerationen,  bei  Darmocclusion  constatiren.  auch  l.iei  Darm- 
störungen in  Folge  von  Tänien.  ferner  bei  einigen  Fähen  von  Peritonitis, 
die  mit  Erlirechen  und  Diarrhoe  einhergingen.  Lorenz  fügt  deswegen 
den  schon  bekannten  eine  weitere  Form  der  „Acetonurie  bei  Digestions- 
störungen" hinzu. 


X. 

Darmkatarrll.  (Catarrbus  intestinalis,  Enteritis.) 

Die  Katarrhe  sind  weitaus  die  häufigste  Erkrankung  des  Darmeanals. 
Aber  nicht  die  Häufigkeit  allein  bedingt  ihre  gi'osse  Bedeutung,  sondern 
oft  genug  werden  sie  auch  durch  ihre  Hartnäckigkeit  zur  Qual,  und  unter 
gewissen  Formen  und  Yerhältnissen,  insbesondere  im  frühen  Kind^esalter, 
direct  lebensgefährhch  und  zur  Todesursache  —  Gründe  genug,  um  dieser 
neben  dem  Bronchialkatarrh  alltäghehsten  Ki'ankheitsform  die  eingehendste 
Aufmerksamkeit  in  der  Praxis  zuzuwenden. 

Für  die  pathologische  Auffassung  ist  es  insbesondere  wichtig,  die 
selbstständigen  und  primären  katarrhahschen  Zustände  einerseits  und  die 
symptomatischen  und  secundären  Formen  andererseits  zu  unterscheiden. 
Die  literarische  Darstellung  jedoch  erhält  die  meiste  üebersichthehkeit 
und  Einfachheit  durch  die  Hervorhebung  desjenigen  Momentes,  welches 
am  Krankenbett  zuerst  in  die  Augen  springt:  des  klinischen  Verlaufes. 
Wir  werden  deshalb  bei  der  symptomatologischen  Darstellung  vor  allem 
die  acuten  und  die  chronischen  Katarrhe  sondern. 

Aetiologie. 

Bei  dem  Versuche,  die  fast  endlose  Eeihe  concreter  Einflüsse,  welche 
als  die  Ursache  von  Darmkatarrhen  angesprochen  werden  müssen,  auf 
gewisse  gemeinsame  Gesichtspunkte  zm'ückzuführen,  kommt  man  zu  dem 
Ergebniss,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  in  letzter  Linie  als  die  eigent- 
lichen Erreger  von  Darmkatarrh  chemische  Beize  wirken.  Diese  chemischen 
Xoxen  sind  entweder  direct  eingeführte  Gifte;  oder  sie  werden  mit  den 
Xahrungsstoffen  und  Flüssigkeiten  aufgenommen,  beziehungsweise  entstehen 
aus  denselben  im  Magendarmcanal ;  oder  sie  wirken  auch  vom  Blute  aus 
auf  den  Darm.  Alle  diese  Formen  mögen  als  Intoxicationskatarrhe  be- 
zeichnet werden.  In  einer  anderen  grossen  Eeihe  werden  die  die  katar- 
rhalischen Veränderungen  producirenden  Eeize  durch  pathogene  Mikro- 
organismen gehefert,  sei  es,  dass  diese  direct  oder  wieder  durch  Bildung 
von  chemischen  Giften  auf  den  Darm  einwirken.  Diese  Formen  sollen 
als    Infectionskatarrhe    bezeichnet   werden.     Die    allermeisten   Fähe    von 
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Darmkatarrli,  primäre  wie  seeuiuläre,  lassen  sich  ätiologisch  in  diese 
beiden  Gruppen  einreihen,  nui*  wenige  haben  eine  andere  ätiologische  Be- 
gründung. 

Intoxicationskatarrhe. 

a)  Direct  eingeführte  chemische  Eeize.  Als  solche  wirken 
alle  chemischen  Aetzmittel,  wenn  sie  in  genügender  Concentration  und 
Menge  in  den  Darm  gelangen:  die  ätzenden  Alkalien  (auch  in  Salz- 
verbindimgen,  wie  Chlornatrium,  kohlensaures  Natrium)  und  Säuren  (an- 
organische wie  organische);  viele  Salze  von  Metallen  (Kupfer,  Zink,  Blei, 
Eisen,  Silber,  Quecksilber);  Metalloide  und  einzelne  ihrer  Yerbmdungen 
(Arsen,  Antimon,  Phosphor);  Alkohol,  Chloroform,  Aether;  viele  drastische 
Abfühi-mittel  (Senna,  Jalapa,  Podophjllum,  Colocynthis,  Gummi  Gutti, 
Oleum  Crotonis);  viele  Benzolabkömmlinge  (Carbolsäure ,  Pikrinsäure, 
Chrjsophansäm'e,  Thymol,  Ki-eosot);  aromatische  Säuren  (Benzoe-,  Sahcyl-, 
Gerbsäm-e);  die  flüchtigen  ätherischen  Oele,  Kampher,  Terpentin  und 
eine  grosse  Eeihe  von  Substanzen,  die  ihre  Wirkung  aromatischen  Ver- 
bindungen, hauptsächheh  Terpenen,  verdanken,  so  Perubalsam,  viele  Ge- 
würze, namenthch  die  Pfefferarten,  Copaivabalsam  u.  s.  w.;  Senf,  Knob- 
lauch; Canthariden;  einige  Alkaloide  (insbesondere  Colchicin,  Emetin, 
Veratrin,  Aconitin).  Sehr  viele  dieser  Eeize  machen  eine  dü'ecte  An- 
ätzung der  Schleimhaut,  und  nm^  bei  ganz  schwacher  Einwirkung  be- 
schränkt sich  der  Effect  auf  das  anatomische  Bild  eines  oberflächlichen 
Katarrhs. 

h)  Die  chemischen  Eeize  haben  in  der  Xahrung  ihren  Ur- 
sprung. Diese  Gruppe,  welche,  wie  die  vorige,  in  gleicher  "Weise  für 
den  Magen  wie  für  den  Darm  Bedeutung  hat,  umfasst  die  weitaus  zahl- 
reichsten Fälle  von  Darmkatarrh;  sie  ist  von  der  hervorragendsten  prak- 
tischen Wichtigkeit,  begegnet  dem  Arzte  alltäghch. 

In  verschiedener  Weise  können  die  Xahnmgsstoffe  Darmkatarrh  ver- 
anlassen: 

An  sich  gut,  werden  sie  wegen  ihrer  Menge  schädHch.  Die 
Terdauungssäfte  sind  unvermögend,  die  übermässige  Quantität  der  Ingesta 
zu  verarbeiten.  Dieses  Moment,  bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern 
leicht  zu  constathen,  erfordert  auch  sorgfältigste  Berücksichtigung  bei 
Säuglingen.  —  Oder  die  Xahrungsstoffe  sind  an  sich  gut.  auch  nicht  im 
üebermass  genossen,  aber  sie  wkken  vermöge  unerklärter  individueller 
Disposition  schädUch  auf  den  Dann  ein.  Das  auffallendste  Beispiel  liefert 
die  Milch,  welche  bei  manchen  Personen  regelmässig  Darmkatarrh  er- 
zeugt, bei  anderen  umgekehrt  Yerstopfung.  Die  sonderbarsten  Wahr- 
nehmungen bezüglich  verschiedener  Xahnmgssubstanzen  können  in  dieser 
Hinsicht  gemacht  werden.  —  Oder  an  sich  unschädhch,  weim  sie  einzeln 
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genossen  werden,  produciren  sie  )3ei  ungehöriger  Zusammenstellnng  ab- 
norme Stoffe,  und  durch  diese  Magendarmkatarrh  (z.  B.  Bier  und  Obst). 
—  Oder,  wenn  schon  irgendwelche  Störungen  im  Magendarm  bestehen, 
so  können  sonst  wohl  digestible  Stoffe  nicht  genügend  oder  nicht  regel- 
recht bewältigt  werden  und  veranlassen  dann  Katarrh.  Dieses  Verhältniss 
tritt  sehr  oft  ein  und  bildet  eine  der  häufigsten  Veranlassungen  für 
Katarrh. 

Nicht  immer  kommt  es  bei  diesen  Indigestionen  zu  einem  ent- 
wickelten Katarrh,  wenigstens  ist  ein  solcher  klinisch  nicht  mit  Sicherheit 
nachzuweisen.  Bei  geringerer  Intensität  des  Eeizes  bleibt  es  bei  einer 
einfachen  Diarrhoe;  wobei  freihch  nicht  immer  bestimmt  ausgeschlossen 
werden  kann,  ob  nicht  dieser  Diarrhoea  dyspeptica  doch  das  anatomische 
Substrat  einer  ganz  leichten  katarrhalischen  Schleimhautveränderung  zu- 
kommt (vgl.  Diarrhoe). 

In  allen  vorgenannten  Fällen  sind  die  eingeführten  Substanzen  an 
sich  unschädlich.  Die  namhaft  gemachten  Verhältnisse  jedoch  lassen  die 
zahlreichen  im  Magendarm  physiologisch  stationirten  Spalt-  und  auch 
Sprosspilze  in  Action  treten;  es  kommt  zur  Bildung  abnormer  oder  abnorm 
grosser  Mengen  von  fetten  Säuren,  Gasen  und  anderen  Substanzen,  welche 
als  Peristaltikerreger  und  Entzündungsreiz  wirken. 

Davon  zu  unterscheiden  ist  es,  wenn  die  Ingesta,  Speisen  oder 
Flüssigkeiten,  von  vornherein  ungeeignet  sind.  So  entstehen  zahlreiche 
Fälle  von  Magendarmkatarrh  nach  Genuss  von  schlechtem  Fleisch,  Fisch, 
Obst,  Gemüsen,  Mehlspeisen,  Bier,  Wein,  namentlich  auch  von  Milch  und 
Wasser.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  werden  sicher  Ptomaine,  Toxalbumine, 
organische  Säuren  und  andere  schädliche  chemische  Substanzen  direct 
schon  mit  der  Nahrung  eingeführt.  Andere  Male  dagegen  sind  es  mit  den 
Speisen  und  Getränken  aufgenommene  Bakterien,  welche  im  Darmcanal 
pathologisch  wirken. 

c)  Die  ehemischen  Eeize  wirken  vom  Blute  aus  auf  die 
Darmschleimhaut  ein.  Die  bekanntesten  Beispiele  liefert  der  sogenannte 
urämische  Katarrh  bei  Nephritis  und  der  Mercurialkatarrh  bei  allgemeiner 
Quecksilberwirkung  (Sublimatvergiftung). 

Vielleicht  gehören  auch  hieher  die  Hyperämien  und  entzündlichen 
Veränderungen  des  Darms  nach  ausgedehnten  IIautver])rennungen.  Kija- 
nitzin  Ijerichtet  von  einem  giftigen  Ptomain,  welches  er  aus  dem  Blute 
und  den  Organen  von  Thieren  mit  weiten  Haut  Verbrennungen  darstellen 
konnte,  und  das,  anderen  Thieren  injicirt,  bei  letzteren  die  bekannten  den 
Verbrennungen  zukommenden  Symptome  hervorrief,  darunter  Durchfall 
manchmal  mit  Blut.  Freilich  erwähnt  Kijanitz in  nichts  von  anatomischen 
Darmveränderungen  l^ei  diesen  Versuchsthieren  (vgl.  übrigens  den  Ab- 
schnitt über  Verbrennungsgeschwüre  im  Darm). 
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Tiit'tM/t  iuuskcitari'lio. 

Von  diu  (liin-li  Mikroorgaiiisiiif^ri,  beziehungsweise  deren  (üftt-  vci'- 
anlas.sten  DarmkataiTlien  müssen  zwei  (inippcn  unterschieden  werden,  in 
der  eiiu-n  hildi-t  die  DaruiairtM-tjon  niu'  die  Tiieilersclieinung  einer  all- 
gemeinen Inft.'ction,  eben  nui"  eine  l.ocalisation  des  Giftes  neben  nueii 
anderen  Localisationen ;  in  ih'V  /.weiten  (iruppe  beschränkt  sich  die  pathu- 
gene  Wirkung  (b'i*  ^likrdorgauisiuen  auf  den  Dai'ui.  beziehungsweise 
Magen  und  Darm. 

Bei  gewissen  Infectionskrankheiten  ist  die  Darmlocalisation,  sei  es 
als  Katarrh  oder  als  Geschwür,  eine  regelmässige  Erscheinung  (Typhus 
abdominalis.  Cholera);  bei  anderen  sehr  häufig  (Sepsis,  Influenza, 
Pneumonie.  Typhus  recurrens);  bei  noch  anderen  eher  selten  (Scarlatina, 
Morbilli,  Malaria,  Rheumatismus);  aber  gelegentlich  kann  sie  bei  jeder 
acuten  Infeetionskrankheit  auftreten.  Unter  den  chronischen  Infectionen 
localisirt  sieh  namentlich  die  Tuberculose  im  Darm,  sei  es  als  Katarrh 
oder  noch  häufiger  als  Ulceration. 

In  der  zweiten  Gruppe,  bei  welcher  die  Wirkung  der  Mikroben  auf 
den  Darm  beschränkt  bleuet,  muss  man  unterscheiden  zwischen  den 
Mikroorganismen,  welche  indirect,  und  solchen,  welche  direct  die  Ver- 
anlassung zu  Darmkatarrhen  abgeben.  Indirect  thun  dies  alle  diejenigen 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  aus  dem  Darminhalt  chemisch-reizende 
Producte,  organische  Säuren  u.  s.  w.,  erzeugen.  Die  Darlegung  im 
Capitel  B  ergibt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  katarrhalischen 
Darmerkrankungen  nicht  durch  specifische  pathogene  Mikroben  hervor- 
gerufen werden.  Vielmehr  handelt  es  sich  meist  um  die  indirecte  Wirkung- 
obligater  Darmbakterien.  Es  scheint  jedoch  zweifellos,  dass  es  auch  direct 
pathogen  wirkende,  Enteritis  veranlassende  Mikrobenformen  gibt,  so  z.  B. 
den  Gärtner'schen  Bacillus  enteritidis.  Ein  bestimmter  Abschluss  der 
Forschung  in  dieser  Eichtung  ist  noch  nicht  erreicht  worden,  und  beim 
gegenwärtigen  raschen  Flusse  der  Untersuchungen  ist  es  nicht  möghch, 
an  dieser  Stelle  alle  bezüglichen  Angaben  zu  fixiren. 

Hieher  gehört  auch  die  sogenannte  Sommerdiarrhoe,  welche  im 
Hochsommer,  Erwachsene  imd  Kinder  befallend,  epidemischen  Charakter 
gewinnen  kann.  Es  ist  überflüssig,  alle  früheren  Anschauimgen  über  die 
Aetiologie  der  Diarrhoea  aestiva  zu  reproduciren,  so  z.  B.  dass  sie  von 
„Veränderungen  der  Leberthätigkeit"  abhänge  (Diurrhoea  biliosa)  oder 
von  reichlichem  Früchtegenuss  u.  dgl.  Vielmehr  ist  es  wohl  zweifellos, 
dass  ]Mikrol)en,  deren  reichlichere  Entwicklung  durch  die  höhere  Luft- 
temperatur bedingt  wird,  die  Sommerdarmkatarrhe  veranlassen.  Trotz 
verschiedener  Untersuchimgen  sind  die  Arten  der  betreffenden  Miki'oben 
noch  nicht  sicher  festgestellt;  es  werden  mehrere  derselben  als  Ki-ankheits- 
erreger  angegeben. 

Nothnagel,  Erkrankungeo  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  7 
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Die  Wege,  auf  weleheii  die  Mikroben  in  den  Dann  gelangen,  sind 
sehr  mannigfacli,  und  sie  bilden  die  in  der  Praxis  wechselnden  Ge- 
staltungen für  die  Aetiologie  der  DarmkataiThe.  Sie  können  mit  dem 
Wasser,  mit  der  Xahrung  und  sieher  auch  mit  verschluckter  Luft  auf- 
genommen werden. 

Anschliessend  an  diese  Formen  sind  die  durch  Entozoen  ver- 
anlassten Darmkatarrhe  zu  nennen;  wir  verweisen  deswegen  auf  das 
'  Gapitel  „Diarrhoe " . 

Eine  grosse  Eolle  in  der  Aetiologie  des  Darmkatarrhs  spielt  die 
Erkältung  (sogenannte  Enteritis  rheumatica).  Wir  haben  diese  Frage 
bei  dem  Capitel  der  „Diarrhoe"  erörtert  und  betonen  hier  nur  nochmals, 
dass  zweifellos  wirkhcher  Darmkatarrh  nach  Erkältimgen  entstehen  kann, 
■  dass  aber  die  so  auftretenden  Durchfälle  in  der  Eegel  doch  ohne  die  für 
Katarrh  charakteristischen  anatomischen  Yeränderungen  bestehen.  —  Inten- 
sive Kälte,  den  Magendarm  direct  treffend,  kann  Katarrh  desselben  ver- 
anlassen: so  der  übermässige  Genuss  von  Eis,  eiskalten  Getränken. 

Auch  mechanischen  Eeizen  kommt  eine  gewisse,  allerdings 
untergeordnete  Bedeutung  in  der  Aetiologie  des  KataiThs  zu.  Die  seltenen 
Fälle,  welche  als  Beleg  dafüi'  angeführt  werden,  dass  Traumen  auf  die 
äussere  Bauchwand  Darmkatarrh  veranlassen  können,  erscheinen  allerdings 
sehr  anfechtbar.  Anders  aber  ist  es  mit  mechanischen  Eeizen  der  Darm- 
schleimhaut selbst.  Stagnirende  harte  Fäcalmassen  können  Entzündung 
imd  selbst  Geschwürsbildung  (vgl.  Obstipation  und  Geschwüre)  erzeugen. 
Alle  anderen  mechanischen  Eeize,  verschluckte  Fremdkörper,  Gallensteine, 
in  das  Eectum  eingeführte  Gegenstände,  kommen  der  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  der  Skybala  gegenüber  nur  als  Ausnahmen  in  Betracht,  ja 
es  ist  fraglich,  ob  sie  überhaupt  Katarrh  hervorrufen,  vielmehi'  ist  die 
Eeactionslosigkeit  des  Darms  gegenüber  Fremdkörpern  oft  geradezu  er- 
staunlich. Anatomisch  bemerkenswerth  ist,  dass  diese  Art  von  Enteritis 
meist  local  umgrenzt  bleibt. 

Zu  andersartigen  Erkrankungen  des  Darms  gesellt  sich  sehr 
häufig  auch  eüi  KataiTh,  der  dann  allerdings  als  secundäre  Erscheinung 
dem  Grundleiden  gegenüber  ganz  zurücktritt:  so  bei  Carcinomen,  bei 
Darmverengerungen  und  Verschliessungen.  blanche  Formen  von  Peritonitis 
werden  von  Katarrh  begleitet.  Desgleichen  kann  derselbe  zu  Entzündungen, 
die  in  der  Xähe  des  Darms  locahsirt  sind,  sich  hinzugesellen. 

Herkömmlich  wird  in  der  Aetiologie  des  Darmkatarrhs  auch  venöse 
Stauung  als  ein  wichtiges  Moment  angesehen:  es  ist  eine  ganz  ge- 
wöhnliche Anschauung,  dass  die  Herz-  und  Leber-Erkrankungen,  bei  denen 
venöse  Hyperämie  des  Darms  eintritt,  auch  mit  DarmkataiTh  einhergehen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  zutreffend;  ich  verweise  wegen  der  näheren  Be- 
gründung auf  den  Abschnitt  über  venöse  Hyperämie   des   Danns.     Nur 
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(las  kann  zng'egeben  werden,  dass  venös»'  Maming  ^-in  [iriiilis|iniiii-ende.s 
!^[o^leut  hiidt',  dass  bei  ihrem  Vorhandensein  ülMM-haiipt  schädhch»'  Ver- 
hältnisse h'iclitfr  zu  Katarrh  tulirtu:  alu-r  sie  allein  erzeugt  keinen 
Katarrli. 

BenierkpnsNverth  ist  die  grosse  Vulnerabilität  des  kinrl liehen 
Darms  gegenüber  Schädlichkeiten;  allbekannt  ist  die  Thatsache  der 
enornien  Häufigkeit  des  Darmkatarrhs  im  frühesten  Kindes-  und  nament- 
lich im  Säugliiigsalter.  Anders  dagegen  steht  es  mit  der  geläufigen  An- 
iiahme  einer  durch  die  Dentition  geschaffenen  Disposition  (sogenannte 
Dentitionsdiarrhoen),  in  deren  „ableitender  Wirkung"  man  sogar 
etwas  Heilsames  erblickte,  weil  dadurch  Gehirnerscheinungen  während  der 
Dentition  am  sichersten  venuieden  würden.  Xaehdem  schon  früher  einzelne 
Beobachter  den  Zusammenhang  von  Dentition  und  Diarrhoe  geleugnet 
hatten,  thut  dies  neuerdings  entschiedenst  Kassowitz.  indem  er  mit 
liecht  hervorhebt,  dass  die  Altersstatistik  der  an  Darmkatarrh  leidenden 
Kinder  mit  der  Dentitionstheorie  mivereinbar  ist.  auf  das  Versiegen  der 
angeblichen  Zakndiarrlioe  im  Winter  hinweist  und  den  alimentären  Ur- 
sprung derselben  betont. 

Die  Bedeutung  der  warmen  Jahi'eszeit  für  die  DannkataiThe  ist 
bereits  berührt  worden;  sie  ist  eine  prädisponirende  insofern,  als  bei 
höherer  Lufttemperatur  die  Bedingimgen  für  die  Entwicklung  der 
31iki'oben  günstiger  sind.  Hiemit  steht  wohl  auch  die  grosse  Häufigkeit 
der  Diarrhoen  in  den  warmen  Klimaten  (tropische  Diarrhoe)  im 
Zusammenhang. 

Ob  die  von  mir  gemachte  TTahmehmung.  dass  zuweilen  Ascendenten 
und  Descendenten.  an  chronischen  DarmkataiThen  leiden,  auf  einem  blossen 
Zufall  bemhe.  oder  ob  wirklich  erblich  eine  grössere  Vulnerabilität  der 
Darmschleimhaut  vorkomme,  kann  bei  der  kleinen  Zahl  der  Beobaehtimgen 
nicht  entschieden  werden. 

Pathologische  Anatomie, 

Der  KataiTh  betheiligt  bald  grössere,  bald  kleinere  Strecken:  bald 
ist  ein  einzelner,  oft  ganz  umschi'iebener  Abschnitt  ergiiffen,  bald  der 
Dann  in  seiner  ganzen  Länge,  nnd  daneben  noch  der  Magen.  Die  Li- 
tensität  des  Processes  und  die  ätiologische  Xatur-  bedingen  diese  Ver- 
schiedenheiten. Das  Hauptinteresse  knüpft  sich  an  die  primären  selbst- 
ständigen KataiThe.  Bezüglich  dieser  ist  es  allgemein  anerkannt,  dass 
das  Colon  weitaus  am  häufigsten  imd  sehr  oft  auch  allein  cTkrankt.  Da- 
gegen bezweifeln  selbst  so  erfahrene  Beobachter  wie  Wo  od  ward  eiue 
isolhte  katarrhalische  Erki-anknng  des  Dünndarms.  Lidessen  habe  ich 
bestimmt  wiederholt  Katarrh   des   Jejunum-Heum  gesehen,  wo  der   ana- 
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tomische  Process  plötzlich  und  scharf  an  der  Baiihin'schen  Klappe  alt- 
schnitt. Häufiger  allerdings  ist  neben  dem  dünnen  zugleich  auch  noch  der 
dicke  Dann  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  ergrilTen.  Man 
spricht  je  nach  dem  Sitze  von  einer  Duodenitis.  Jejuno-Ileitis.  Typhlitis 
und  Appendicitis,  ^j  Cohtis,  Proctitis. 

Bei  dem  acuten  Katarrh  ist  das  Aussehen  der  Schleimhaut  ge- 
röthet,  hald  mehr  fleekweise,  Imld  gieichmässig.  Die  Farbe  varürt  vom 
lichten  Eosa  l^is  zum  dunklen  Purpur.  Um  die  Follikel  und  Plaques,  auf 
der  Höhe  der  Falten,  an  den  Zotten  pflegt  sie  am  stärksten  zu  sein. 
Oft  genug,  Vjei  heftigem  Process,  bemerkt  man  Blutextravasate.  Ausser- 
dem erscheint  die  Schleimhaut  geschwollen,  zuweilen  ödematös.  Auf 
ihr  findet  sich  häufig  glasiger,  oder  Ton  Galle-  oder  Blutbeimengung 
verschieden  gefärlDter,  oder  ein  mehr  undurchscheinender  Schleim.  Im 
letzteren  Falle  erweist  sich  mikroskopisch  die  Trüljung  allermeist  und 
überwiegend  durch  abgestossene  Epithelien.  viel  weniger  durch  Eiterzellen 
bedingt.  Zuweilen  sind  grosse  zusammenhängende  Epithellagen  losgelöst, 
welche  dann  graue,  der  Darmwand  aufliegende  Fetzen  bilden.  Der  kothige 
Inhalt  im  Darmlumen  ist  verflüssigt,  theils  durch  starke  Exsudation  aus 
der  Wand,  theils  auch  wegen  reichlicher  Beimengung  der  Yerdauungs- 
fltissigkeiten  (Galle,  Pankreas-  und  Darmsaft),  die  durch  die  rasche  Peri- 
staltik nach  abwärts  geführt  wurden.  Die  Zotten  und  solitären  Follikel 
sind  geschwoUen,  letztere  prominiren  deutlich  als  weissliche  Knöpfchen, 
von  einem  Inj eetionshof  umgeben  (Enteritis  follicularis  s.  nodularis). 
Die  Pey  er 'sehen  Plaques  sind  beim  idiopathischen  acuten  Katarrh  selten 
stärker  betheiligt.  —  Wie  bei  acuten  Katarrhen  anderer  Schleimhäute 
kann  sehr  wohl  im  Leben  eine  bedeutende  Aifection  bestanden  haben, 
und  doch  post  mortem  die  entzündliche  Hyperämie  ganz  oder  fast  ganz 
vermisst  werden.  —  Das  Peritoneum  und  die  Mesenterialdrüsen  pflegen 
Ijeim  idiopathischen  acuten  Katarrh  unljetheiligt  zu  ]3leiben;  nur  bei  ge- 
wissen Formen  specifischer  oder  secundärer  Katarrhe  sind  sie  ergriffen 
(vgl.  Typhus,  Tuberculose  u.  s.  w.). 

Mikroskopisches  Bild.  Die  Gefässe  in  der  Mucosa  und  meist  auch 
Submucosa  sind  mehr  oder  weniger  gefüllt;  oft  sind  kleine  Extravasationen, 
meist  zwischen  den  Lieberkühn'schen  Drüsen,  sichtbar.  Die  Interstitien 
zwischen  diesen  sind  häufig  verbreitert,  und  man  sieht  —  das  charak- 
teristische IMerkmal  des  wirklichen  entzündlichen  Katarrhs  —  in  ihnen 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Anhäufung  von  Eundzellen.  Eundzeüen 
liegen  auch  reichlich  in  der  obersten  Partie  der  Submucosa  dicht  unter- 


^)  Die  Appendieo-Typlilitis  wird  hier  ganz  übergangen  und  erst  bei  den  Er- 
krankungen des  Peritoneum  besprochen  werden,  weil  sie  ihre  klinische  Bedeutung  erst 
durch  die  begleitende  Peritonitis  erlangt. 
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lialb  des  Brücki;  seliuJi  ^iiiskt-ls,  in  ilirt'ii  lii.'l'cffii  Scliiclitcii  iiK-ist  um 
die  Gefässe.  Die  Schwellung  der  solitären  Follikel  und  —  wo  sie  besteht 

—  der  Peyer'schen  Plaques  dürfte  theils  auf  Wucherung-  ihrer  specifischen 
Elenn^itt'.  theils  auf  (eniigrirte)  Kundzellen  zu  beziehen  sein.  —  Das 
E[iith('l  (Itr  Sehleindiaut  ist  fast  innner  abgelöst,  Ijesonders  im  Dickdarm. 
Dass  dies  ein  finfaches  |i(»stmortale,s  PhäiKimni  isi.  halti-  ich  auf 
(u'und  von  Cuntrolexpcrinicnlen  l'üi'  zweifellos.  Jede  Leiche,  spille'r  als 
sechs  Stunden  jiach  dem  Tode  untersucht,  zeigt  diese  Epithelablösung, 
gieichgiltig,  au  wcIcIut  Erkrankiing  dei-  Tod  erfolgte.  Ob  die  Desquamation 
im  Leben  durch  deii  Katarrh  begünstigt  wird,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden, aber  wahrscheinlich.  Dass  niinüich  das  Schleindiautepithel  durch 
den  Proeess  betheiligt  wird,  dafür  sprechen  die  Veränderungen  desselben, 
welche  bei  der  Darstelhmg  der  Dejectionen  erörtert  werden  sollen  (s. unten). 

—  Das  Epithel  der  Drüsen  erscheint  bald  unverändert,  bald  getrüljt  inid 
geschwollen.  Die  Lieberktihn'schen  Drüsen  selbst  bieten  oft  interessantes 
Verhalten.  Selbst  bei  ganz  acutem  Katarrh  sind  sie  zuweilen  in  Lage  und 
Gestalt  verändert:  gieichmässig  oder  im  Fundus  verbreitert,  mit  fiaschen- 
förmiger  Verengerung  gegen  die  Mimdung  hin;  stehenweise  gelockert, 
emporgehoben,  zu  einem  Tlieil  in  das  Darmlumen  hineingeschoben  oder 
auch  ganz  ausgestossen.  Xach  viertägigem  Katarrh  habe  ich  bei  Kindern 
im  Alter  von  wenigen  Wochen  diese  Verhältnisse  constatiren  können.  — 
Die  tieferen  Schichten  der  Submucosa  zeigen  nur  bei  heftigem  acuten 
Katarrh  stärkere  Hyperämie  und  Eundzellenanhäufung  um  die  Gefässe; 
die  Muscularis  bietet  auch  dami  keine  Veränderung. 

Es  erscheint  einleuchtend,  dass  bei  solcher  katarrhalisch  veränderter 
Schleimhaut,  auf  welche  die  im  Darm  stets  so  zahkeich  vorhandenen 
parasitären  und  chemischen  Eeize  einwirken,  nicht  allzu  schwer  tiefere 
Parenchjmzerstörungen,  die  katarrhalischen  und  folliculären  Geschwüre 
sich  entwickeln. 

Bei  dem  chronischen  Katarrh,  der  sich  allmähg  aus  dem  acuten 
entwickelt  oder  auch  von  vornherein  schleichend  einsetzen  kann,  wechselt 
die  Farbe  der  Schleimhaut  vom  blassen  Grauroth  bis  zur  dunklen  venösen 
Färbung,  letzteres  namentlich  dann,  wenn  der  Katarrh  auf  Grundlage 
venöser  Stauungshyperämie  beruht.  Oder  das  Aussehen  ist  auch  schiefrig- 
grau,  herrührend  von  Extravasatpigment  zwischen  den  Drüsen  (diese 
Färbung  kann  übrigens  auch  in  sonst  normalem  Darm  einfach  als 
ein  Eesiduum  von  früher  abgelaufenem  acuten  Katarrh  bestehen).  Die 
Schleimhaut  ist  zuweilen  recht  beträchtlich  geschwollen  und  serös  durch- 
tränkt, ebenso  gelegentlich  die  Submucosa,  so  dass  der  ganze  Darm  ver- 
dickt wird. 

Histologisch  in  seinem  Wesen  dem  acuten  Katarrh  gleich,  weist 
auch  der   chronische  Proeess   oft   lange  Zeit   das   gleiche   mikroskopische 
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Bild  auf.  Ich  habe  A^ersehiedeiie  Fälle  iinter.sucht  von  gerade  ganz  be- 
sonders chronischem,  theils  idiopathischem,  theils  secundärem  (]3ei  Klappen- 
fehlern) Katarrh,  wo  die  Drüsen  alle  lang  und  wohlgebildet  waren  und 
nur  Pigmentanhäufungen,  sei  es  in  den  Drüseninterstitien,  sei  es  längs 
dem  Brücke'schen  Muskel,  und  eine  leichte  Verbreiterung  in  den  Inter- 
stitien  den  Katarrh  erkennen  Hessen.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  tritt 
bei  dem  chronischen  Yerlaufe  die  den  acuten  Process  charakterisirende 
Zellenanhäufung  zurück,  dagegen  eine  Bindegewebsentwickhmg  immer 
mehr  in  den  Vordergrund. 

Im  Anschlüsse  an  den  chronischen  Katarrh  kömien  sich  atrophische 
und  hypertrophische  Zustände  der  Schleimhaut  entwickeln.  Die 
ersteren  werden  eingehend  in  einem  besonderen  Capitel  besprochen. 
Wir  beschränken  uns  deshallj  hier  auf  eine  kurze  Erwähnung  der 
Hypertrophie.  Bei  dieser  sind  die  Drüsensehläuche  verlängert,  ge- 
schlängelt, ausgebuchtet.  Zuweilen  werden  ihre  Mündungen  verschlossen, 
und  es  können  dann  durch  Secretanhäufung  kleine  cystische  Ausbuchtungen 
sich  bilden  (Enteritis  chronica  cystica).  Die  starke  Wucherung  des 
Bindegewebes  führt  zu  polypösen  Excrescenzen  an  einzelnen  Stellen 
(Enteritis  polyposa),  im  ganzen  selten,  am  häufigsten  noch  im  Dick- 
darm; oder  die  Darmwand  verdickt  sich  dadurch  in  toto.  Auch  die 
Muscularis  nimmt  dann  an  Masse  zu;  so  habe  ich,  während  ihre 
Normalverhältnisse  nach  meinen  Messungen  am  Dünndarm  0-3 — O'TMm., 
am  Dickdarm  (ohne  die  Tänie)  0-6 — 1-0  Mm.  betragen,  bei  chronischem 
Katarrh  an  ersterem  bis  1'6  Mm.,  an  letzterem  bis  1-875  Mm.  gemessen. 
Ob  solche  Dickenzunahmen  vorkommen,  dass  sie,  wie  behauptet  wird,  bis 
zu  Darmverengungen  führen,  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht 
bestätigen. 

Symptomatologie  des  acuten  Katarrhs. 

Ursache,  Sitz,  Ausbreitung,  Stärke  des  Processes  und  noch  manche 
andere  Factoren  bestimmen  das  klinische  Bild,  so  dass  es  nicht  möglich 
ist,  eine  einheitliche  Skizze  desselben  zu  entwerfen.  Die  folgende  Darstellung 
schildert  zunächst  die  Erscheinungen,  welche  einen  acuten  Indigestions- 
oder sogenannten  idiopathischen  rheumatischen  Katarrh  charakterisiren. 
Alle  sogenaimten  speeifischen  Darmkatarrhe  kommen  bei  den  betreffenden 
Krankheitsprocessen  gesondert  zur  Sprache.  Bei  der  Darstellung  ist  die 
thatsäehlieh  am  häufigsten  zutreffende  Voraussetzung  zu  Grunde  gelegt, 
dass  das  Colon  und  daneben  noch  unteres  Jejuno-Ileum  zusammen  er- 
griffen sind. 

Massge)3end  für  Krankheitsbild  und  Diagnose  sind  in  erster  Linie 
die  Verhältnisse  des  Stuhles,  viel  weniger  sonstige  locale  oder  ander- 
weitige Begleitsymptome.  Wir  beginnen  deshall)  mit  der  Schilderung  der 
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Daiiiuntleerung'en.  Dieselbeu  lialjeü  —  dies  ist  charakteristisch 
für  den  acuten  Katarrh  —  diurrhuische  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  smd  \on 
veriiiiiiderter  Consistenz,  gewöhnlich  flüssig  und  an  Zahl  vermehrt.  In 
24  (Stunden  erfulgen  2,  5,  10  bis  15  iStühle,  selten  mehr.  Die  erste  und 
zweite  Dejection  im  Beginne  ist  oft. noch  breiig,  die  weiteren  sind  ganz 
dünn,  wässerig,  zuweilen  von  Gasen  schaumig  oder  schleimig-geleeartig; 
aber  auch  nach  einigen  Tagen  noch  kann  gelegenthch  eine  feste  Ent- 
leerung sich  einschieben,  oder  sind  einzelne  harte  Skybala  in  der  wässerigen 
Masse  zu  finden.  Je  mehr  der  Dickdarm  betheiligt  ist,  um  so  mehr  ist 
die  Diarrhoe  vorherrschend ;  isolirte  Affection  des  Dünndarms  dagegf^n 
kann  selbst  ohne  Durchfall  bestehen  (vgl.  unten  Localisatiun  der  Katarrhe ). 
—  Die  Gesammtmenge  der  Dejecta  übersteigt  zuweilen  recht  erheblich 
das  Quantum  der  Emfuhr.  Dies  erklärt  sieh  so,  dass  entweder  die  in  den 
Dünndarm  ergossenen  Yerdauimgsflüssigkeiten  (Galle,  Bauchspeichel  und 
Darmsaft )  mit  den  Dejectionen  abgefühii:  werden,  oder  dass  eine  abnorme 
Secretmenge  von  der  ki-anken  Schleimhaut  oder  deren  Blutgefässen  ge- 
liefert wird. 

Der  Geruch,  ob  gewöhnlich  fäcal  oder  fast  geruchlos  oder  beftig 
stinkend,  wechselt.  ErmögHcht  der  Darminhalt  starke  Gährungsvorgänge,  z.  B. 
Amylaceen  imd  Cellulose  die  Bildung  von  Sumpfgasen,  so  werden  deren 
Producte.  weil  wegen  der  sehnelleren  Peristaltik  ihre  normale  Eesorption 
ins  Blut  verringert  ist,  mit  den  Dejectionen  sich  entfernen.  Bestehen  die 
Stühle  üljerwiegend  aus  Exsudatflüssigkeit  und  Schleim,  so  verringert  sich 
der  fötide  Genieh.  Manchmal  und  bei  bestimmter  Xahrung  (insbesondere 
Müch)  ist  der  Geruch  zuweilen  ausgesprochen  säuerlich.  —  Die  Eeaction  ist 
fast  immer  neutral  oder  alkahsch.  selten  sauer.  Bestimmend  hiefür  ist  nicht 
der  Katarrh  als  solcher,  sondern  wieder  die  Äxt  der  Xahrimg  imd  der 
Gähnmgs erreger.  Bei  demselben  Ki-anken  kann  demgemäss  die  Eeaction 
wechseln.  —  Die  Farbe  ist  dunkelbraun  oder  mehr  lichtgelb ;  bei  Er- 
wachsenen selten,  dagegen  bei  kleinen  Kindern  oft  grünlich.  Diese 
unterschiede  hängen  in  erster  Lüiie  davon  ab.  ob  nur  der  Dickdann  oder 
zugleich  auch  der  Dünndarm  bis  in  seine  höheren  Abschnitte  hinauf  be- 
theiligt ist.  Selbstverständlich  beeinflussen  auch  Xahrungsstofie  und  Medi- 
camente die  Farbe.  Besteht  lichteres  gelbes  Colorit,  so  gelingt  oft  die 
Gmelin'sche  Eeaction  auf  GallenpigTnent ,  bei  Grtinfärbung  ist  sie  sehr 
deutlich.  Bei  profusen  Diarrhöen  können  die  Dejectionen  ziemlich  entfärbt 
werden  imd  bestehen  dann  überwiegend  aus  serösem  Exsudat;  bei  den 
gewöhnlichen  Katarrhen  sehr  selten,  ist  dieses  Verhalten  mehr  den 
specifischen  Formen,  wie  der  Cholera  nostras.  eigen. 

Schleim  ist  fast  immer  beigemengt.  Er  schwimmt  in  grösseren  oder 
kleineren  Fetzen,  bald  hell  glasig.  Ijald  durch  die  verschiedenen  Stoöe 
des  Darminhaltes  gefärbt,   in   den   wässerigen  Dejectionen;   oder   er  ver- 
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leiht,  mit  den  festen  und  serösen  Bestandtheilen  der  Entleerung  gemengt, 
dieser  eine  geleeartige  Beschaffenheit;  selten  steht  er  ahein  beim  acuten 
Katarrh  die  Dejection  dar.  Im  Uebrigen  verweisen  wir  auf  das  im 
allgemeinen  Capitel  über  die  Stühle  bezüglich  des  Schleimes  Gesagte; 
desgleichen  bezüglich  der  Befunde  von  Eiter  und  Epithelien.  Eiterzellen 
werden  in  irgend  erheblicher  Menge  beim  acuten  Katarrh  kaum  je  ge- 
funden, und  die  Trübung,  undurchsichtige  Beschaffenheit  des  Schleimes, 
welche  makroskopisch  oft  für  Eiter  genommen  wird,  erweist  sich  als  durch 
abgestossene,  theils  wohlerhaltene,  theils  verschieden  veränderte  Epithelien 
bedingt.  Blut  ist  beim  einfachen  Katarrh  ein  äusserst  seltener  Befund, 
jedenfalls  tritt  es  nur  in  geringfügigen  Beimengungen  auf  und  weist  dann 
auf  eine  bedeutende  Intensität  der  entzündlichen  Hyperämie  hin. 

Dass  die  verschiedensten  Nahrungsbestandtheile  oft  mit  blossem 
Auge  erkennbar  gefunden  werden,  kann  nicht  überraschen;  doch  heben 
wir  nochmals  hier  hervor,  dass  Fleischreste  in  grösserer  Menge  sich 
finden  als  Amylumreste.  Bisweilen  erscheinen  ;noch,  oder  auch  erst  in 
den  am  3.,  4.,  5.  Tage  entleerten  Dejectionen  miverdaute  oder  unverdauliche 
Substanzen,  welche  den  Katarrh  veranlassten  (Krautfetzen  u.  dgl.),  und  ihr 
Abgang  erst  bedingt  die  Wendung  zum  Besseren. 

Die  chemische  Untersuchung  auf  die  verschiedenen  Yerdauungs- 
fermente  und  Verdauungsproducte  ist  für  die  Verhältnisse  am  Kranken- 
bett von  geringerer  Wichtigkeit. 

Die  bakteriologische  Prüfung  der  Dejectionen  kann  zuweilen  über 
die  ätiologische  Natm"  Aufschluss  geben.  —  Sowohl  bezüglich  der  chemi- 
schen wie  der  bakteriologischen  Prüfung  vergleiche  man  die  beiden  ein- 
leitenden Capitel.  — 

Der  Diarrhoe  gegenüber  treten,  wenigstens  für  die  Diagnose,  aüe 
anderen  Erscheinungen  zurück ;  fehlt  sie,  wie  in  den  seltenen  Fällen  von 
isolirtem  Dünndarmkatarrh,  so  bleibt  die  Erkenntniss  des  Katarrhs  über- 
haupt unsicher.  Subjectiv  drängen  sich  am  meisten  die  Schmerzen  neben 
der  Diarrhoe  in  den  Vordergrund.  Dieselben  tragen  theils  kolikartigen, 
theils  entzündlichen  Charakter.  Kneifend,  zusammenziehend,  oft  von  grosser 
Heftigkeit  und  mit  der  Sensation  ahgemeinen  Unbehagens  vergesellschaftet, 
setzen  sie  ganz  plötzlich  oder  mehr  langsam  anwachsend  ein.  Auch  l3ei 
isolirter  Colitis  werden  sie  wegen  ihrer  Stärke  meist  ül^er  das  ganze 
Abdomen  hin  empfunden ;  bei  Eectumbetheiligung  verl}indet  sich  mit 
ihnen  Tenesmus,  der  zur  schleunigsten  Darmentleerung  zwingt.  Diese 
Kolikschmerzen  sind  mehr  paroxysmenweise  und  sistiren  wieder  nach 
der  Dejection.  Daneben  besteht  bei  intensiverem  Katarrh  eine,  der  Ent- 
zündung zukommende  Drucks chmerzhaftigkeit.  Diese  überdauert  zuweilen 
bei  subacutem  Verlauf  den  heftigen  spontanen  kolikartigen  Schmerz ;  und 
so   kann  man   gelegentlich   bei   stärkerem  Druck  den  Verlauf  des  Colon 
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iKM-h  riii[)liii(llicli  linden,  wälin-ml  ilfi'  Krankr  im  I  rUrigfii  ganx.  srlmifi-/,- 
iVt'i  ist. 

Noch  wpcliscliidti-  in  ilircni  AiiftrcttMi  iiiul  dt-slialh  von  noch  iiiitci-- 
gt'ürdiU'tt'nMn  Werthc  liir  die  Diagiiuse  sind  die  i'igontlicli  physikali- 
schen A'crliäh  iiisst".  Oft  bestehen  hörbare  kollernde  Geräusche  (Borbo- 
rygmi);  bei  diiiincii  l^auclideckeii  kann  man  ausnalinisweise  wohl  auch 
lebhafte  Peristaltik  sehen,  durch  kurze  Stösse  Plätschergeräusche  ver- 
anlassen, oder  man  fühlt  gelegentlich  einmal  deutliches  Schwappen  von 
Flüssigkeit.  Die  Configuration  des  Abdomen  wechselt,  je  nachdem  mehr 
oder  weniger  reichlich  Gase  sich  entwickeln,  die  dann  auch  als  oft  sehr 
übelriechende  Flatus  abgehen  können.  Ebenso  variabel  ist  das  Verhalten 
des  Pereussionssehalles ;  es  kommt  vor,  dass  derselbe  wegen  reichlicher 
Flüssigkeitansamndung  in  den  Gedärmen  hoch,  dumpf,  nicht  tympanitisch 
klingt,  und  ein  anderesmal  wieder  tief,  fast  meteoristisch.  doch  gehören 
nennenswerthe  Grade  von  Gasansammlimg  (die  dann  freilich  auch  alle 
deren  weitere  symptomatische  Consequenzen  l)edingen  kann  —  vgl.  Ca- 
pitel  Meteorisnms)  bei  idiopathischem  Darmkatarrh  zu  den  entschiedenen 
Seltenheiten. 

Fieber  ist  eine  sehr  wechselnde  Begleiterscheinung  des  acuten 
Katarrhs.  Oft  genug  fehlt  es  ganz;  anderemale  besteht  nur  leichtes 
Frösteln,  allgemeines  fieberhaftes  Unbehagen  mit  minimaler  Temperatur- 
steigerung; wieder  in  anderen  Fällen  erfolgt  nach  einem  Schüttelfrost 
eine  Erhöhung  bis  39 — 40",  die  aber  beim  einfachen  Katarrh  schnell, 
innerhalb  weniger  Tage,  wieder  zurückgeht.  Dieses  variable  Verhalten  ist 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  von  den  verschiedenen  ätiologischen  ]\[o- 
menten  abhängig,  doch  fehlen  hierüber  genauere  Kenntnisse,  die  der 
Xatur  der  Sache  nach  nur  durch  Beobachtungen  in  der  ärztlichen  Haus- 
praxis gewonnen  werden  komiten. 

Während  das  Verhalten  des  Harns  •  bei  leichten  Fällen  nichts  Be- 
merkenswerthes  darbietet,  ist  derselbe  bei  profusen  wässerigen  Ent- 
leeiimgen  spärlich  und  concentrirt.  Fischl  zuerst  hat  auf  eine  Cylindrurie 
aufmerksam  gemacht,  welche  bei  einfachen  uncomplicirten  frischen  Darm- 
katarrhen,  selbst  bei  ganz  leichten  und  fieberlosen,  ohne  CoHaps  ver- 
laufenden Fällen,  namentlich  wenn  reichliche  Entleerungen  rasch  nach- 
einander erfolgen,  auftreten  kann.  Die  Cylinder  können  oft  schon  wenige 
Stunden  nach  Begimi  der  Diarrhoe  nachgewiesen  ■  werden  und  ver- 
schwinden auch  wieder  sehr  rasch.  Bald  sind  sie  ausserordentlich  reich- 
lich, bald  Sehr  spärlich;  fast  ausnahmslos  hyalin,  mitunter  daneben  oder 
auf  ihnen  in  Degeneration  begriffene  Xierenepithelien,  auch  weisse  Blut- 
zellen, rothe  dagegen  sehr  selten.  Dabei  enthält  der  Harn  zuweilen 
Eiweiss,  anderemale  ist  er  ganz  eiweissfrei.  Stiller  betonte  wieder 
besonders  eine  leichte  Albuminurie,  neben  der  Cvlindrurie.  als  häufige 
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Begieitersclieinuiig  einfacher  acuter  Gastroiiitestinalkatarrhe.  Beide  Be- 
obachter wiesen  bezügUch  der  Deutung  dieser  Erscheinungen  auf  das 
Sinken  des  arteriellen  Blutdrucks,  nach  Analogie  der  Euneberg'schen 
Anschauungen  hin;  Singer  dagegen  sieht  als  directe  Ursache  eine  Er- 
nährungsstörung in  den  Nieren  an,  hervorgerufen  durch  die  arterielle 
Ischämie;  vielleicht  kommt  auch  für  manche  Fälle  ein  toxischer  Einfluss 
von  Seiten  der  den  Katarrh  veranlassenden  ätiologischen  Momente  in 
Betracht.  Kobler  sah  bei  Cholera  nostras  ebenso  schwere  Nierensymptome 
auftreten,  wie  bei  asiatischer  Cholera;  wir  verweisen  deswegen  auf  das 
Capitel  der  Cholera  nostras. 

Auch  eine  acute  Milzschwellung,  mitunter  von  recht  beträcht- 
licher Grösse,  die  dann  nach  Ablauf  des  Leidens  wieder  rasch  zurück- 
geht, hat  Fischl  als  erster  bei  vielen  Fällen  beobachtet,  die  er  als 
wirklichen  acut  fieberhaften  Darmkatarrh,  nicht  etwa  als  leichte  Typhus- 
formen angesehen  wissen  will. 

Besondere  Beachtung  erfordert  die  Mitbetheiligung  des  Magens, 
welche,  durch  die  Art  der  ätiologischen  Schädlichkeit  bedingt,  bei  acutem 
Darmkatarrh  sehr  oft  bestellt  (Gastro-Intestinalkatarrh).  Wegen  der 
Symptome  sei  auf  das  Capitel  des  acuten  Magenkatarrhs  verwiesen.  Doch 
auch  ohne  eigentliche  anatomische  Läsion  des  Magens  begleitet  den 
acuten  Darmkatarrh  sehr  gewöhnlich  Appetitlosigkeit,  öfters  Nausea  und 
selbst  sogenanntes  sympathisches  Erbrechen.  Das  Krankheitsbild  der 
echten  Cholera  nostras  wird  besonders  abgehandelt  (vgl.  Bd.  IV). 

Auch  ohne  Fieber  pflegt  das  Allgemeinbefinden  ergriffen  zu 
sein;  hervorstehend  insbesondere  ist  eine  gewisse  Hinfälligkeit,  welche 
in  geringerem  oder  höherem  Grade  in  der  Eegel  vorhanden  ist.  In 
schweren  Fällen,  auch  ohne  das  Symptomenbild  der  Cholera  nostras,  kann 
es  zu  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Collaps  und  Gehirnanämie 
kommen,  deren  Veranlassung  weniger  in  der  verringerten  Nahrungs- 
aufnahme, als  in  dem  rapiden  und  bedeutenden  Wasserverhist  durch  die 
Dejectionen,  und  in  der  allen  Magen-,  Darm-,  Peritoneal-Erkrankungen 
eigenthümhehen  (nach  Analogie  des  Goltz'schen  Klopfversuches)  reflee- 
torischen  Rückwirkung  auf  die  Herzthätigkeit  zu  suchen  ist.  Je  schwächer 
das  Individuum,  desto  stärker  diese  Collapssymptome;  am  ehesten  ent- 
wickeln sie  sich  bei  Kindern  und  Greisen  und  steigern  sich  bei  ersteren 
öfters  zu  dem  von  Marshall  Hall  erkannten  Bilde  des  acuten  Hydro- 
cephaloid,  dessen  Schilderung  bei  der  Gehirnanämie  erfolgt.  — 

Der  Verlauf  des  acuten  Intestinalkatarrhs  gestaltet  sich  verschieden. 
In  den  leichtesten  Fällen  erfolgt  in  wenigen  Tagen  Heilung,  anderemale 
erst  nach  einigen  Wochen,  noch  anderemale  heilt  der  acute  Katarrh 
überhaupt  nicht,  sondern  geht  in  den  chronischen,  dann  oft  sehr  hart- 
näckigen und  zuweilen  ganz  unheilbaren  Zustand  über.     Alles   dies  wird 
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tlieils  durch  die  iitiolog'isc-liL'  Xatur,  tliuils  diircL  diu  Jicliiiudluug",  ins- 
besondere jedoch  durch  das  diätetische  Verhalten  des  Kranken  bedingt. 
Namentlifli  dauert  auch  nach  dem  Versehwinden  der  acuten  Diarrhoe, 
wenn  der  ratient  anscheinend  schon  wieder  ganz  normal  ist,  eine  grosse 
Vulnerabihtät  des  Darms  durch  eini^-e  Zeit  fort;  geringe  Schädhchkeiten 
rufen  dann  wieder  Darmsymptome  hervor.  Beachtenswerth  ist  auch  eine 
leichte  vorübergehende  Obstipation,  welche  nicht  selten  unmittelbar  an 
die  acute  katarrhalische  Diarrhoe  sich  anschliesst;  und  wir  heben  hervor, 
dass  aus  derselben  eine  chronische  habituelle  Obstipation  sich  entwickeln 
kann.  Der  Tod  tritt  Ijei  einfachem  acutem  Darmkatarrh  nur  ganz  aus- 
nahmsweise bei  ganz  schweren  Symptomen  und  ganz  schwächlichen  In- 
dividuen ein. 

Symptomatologie  des  chronischen  Katarrhs. 

Die  klinische  Schilderung  des  chronischen  Darmkatarrhs  litt  früher 
unter  dem  Umstände,  dass  ein  solcher  in  der  alltäglichen  Praxis  sehr 
oft  angenommen  wurde,  wo  er  thatsächlich  nicht  bestand.  Manche  Fälle 
chronischer  Diarrhoe,  die  z.  B.  eine  nervöse  Basis  haben,  aber  noch 
ungemein  viel  häufiger  die  so  gewöhnlichen  Fälle  der  einfachen  hal)i- 
tuellen  Obstipation  wurden  zum  chronischen  Katarrh  gerechnet.  Vor 
Jahren  bereits  habe  ich  mich  bemüht,  das  Verhalten  des  Hauptsymptomes. 
der  Stuhlentleerungen,  an  solchen  Fällen  zu  studiren,  die  nicht  nur 
während  des  Lebens  genau  beobachtet  wurden,  sondern  bei  denen  auch 
nach  dem  durch  irgendwelche  andere  Erkrankung  herbeigeftthi-ten  Tode 
die  anatomische  Untersuchung  gemacht  werden  konnte,  und  auf  diese 
Weise  eine  zuverlässige  Unterlage  für  die  Diagnose  des  chronischen 
Katarrhs  zu  schaffen.  Die  folgende  Darstellung  Ijasirt  auf  diesen  meinen 
früheren  Untersuchungen,  die  ich  auch  heute  noch  festhalten  muss. 

Das  Hauptsymptom  liefert,  wie  soeben  erwähnt,  das  von  der  Norm 
abweichende  Verhalten  der  Stuhl entleerung,  welches  sich  sowohl 
auf  die  Häufigkeit  wie  die  Beschaffenheit  bezieht. 

Während  für  den  acuten  Katarrh  die  Diarrhoe  charakteristisch  ist, 
wechselt  bei  dem  chronischen  die  Häufigkeit  der  Dejeetion,  und  zwar 
habe  ich  folgende  Modificationen  festgestellt. 

In  einer  Eeihe  besteht  ausgesprochene  Stuhlträgheit;  nm*  jeden 
zweiten  ])is  vierten  Tag,  öfter  sogar  nur  auf  Abführmittel,  erfolgt  eine 
feste  Entleerung.  Dieses  Verhalten  dürfte  als  das  bei  Dickdarmkatarrh 
eigentliche  und  wesentliche  zu  bezeichnen  sein.  Die  Ursache  der  Obsti- 
pation muss  man  wohl  in  einer  Herabsetzung  der  automatischen  Thätig- 
keit  der  nervösen  Apparate  des  Darms  suchen  (bedingt  durch  Ernährungs- 
störungen"?), welche  eben  durch  den  Process  des  chronischen  Katarrhs 
veranlasst  wird.  ]\Iit  diesem  Sinken  der  automatischen  Thätigkeit  ist  aber 
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sehr  wohl  —  nach  Analogie  anderer  nervöser  Apparate  —  eine  normale 
oder  selbst  gesteigerte  Erregbarkeit  gegen  Eeize  vereinbar.  In  dem 
Sinne  dieser  Auffassung  spricht  auch  ein  Verhalten  der  Dejection,  welches 
beim  chronischen  Katarrh  so  häufig  und 

in  einer  zweiten  so  grossen  Eeihe  vorkonnnt,  dass  man  es  als 
charakteristisches  jNIerkmal  angesehen  hat.  Und  wenn  man  aus  einem 
einzelnen  Symptom  Schlüsse  ziehen  will,  so  weist  in  der  That  das  Vor- 
handensein dieses  Verhaltens  der  Dejection  vor  Allem  auf  chronischen 
Katarrh  hin.  Es  ist  dies  das  Abwechseln  zwischen  Verstopfung  und 
Durchfall,  welches  sich  öfters  mit  erstaunlicher  Eegelmässigkeit  wieder- 
holt: 2 — 3  Tage  lang  täglich  sehr  fester  Stuhl;  am  nächsten  Tage  4 — (j 
ganz  dünne  oder  weiche,  mit  Schleim  gemengte  Stühle  unter  diffusen, 
ziemlich  heftigen  Leibschmerzen;  am  folgenden  Tage  Verstopfung;  dann 
2 — 3  Tage  harter  Stuhl  u.  s.  w.  Oder  mehrere  Tage  hintereinander 
täglich  eine  ziemlich  normale  Entleerung;  dann  w^ährend  eines  einzigen 
Tages  4 — 7  flüssige  Entleerungen  unter  Kolikschmerzen;  dann  wieder 
Verstopfung  u.  s.  w.  Der  Grundcharakter  in  diesen  Fällen  ist  die  Ver- 
stopfung; aber  die  Erregbarkeit  der  nervösen  Apparate  ist  noch  ziemlich 
gut,  und  deshalb  erzeugt  die  Zersetzung  des  stagnirenden  Inhaltes  dann 
gesteigerte  Peristaltik.  Eine  andere  Art  der  Periodicität  ist  die,  dass  die 
Zeiten  des  einen  oder  des  anderen  Verhaltens  länger  währen.  Tage, 
Wochen,  Monate,  imd  ganz  unregelmässig  ohne  bestimmten  Typus  sich 
ablösen.  Meines  Erachtens  sind  hier  die  ganz  regellos  auftretenden 
Perioden  der  Diarrhoe  stets  durch  zufäUig  unterlaufende  Schädlichkeiten 
veranlasst,  deren  Effect  m  einer  acuten  Steigerung  des  chronischen  Pro- 
cesses  besteht. 

In  einer  dritten,  ziemlich  beschränkten  Eeihe  findet  eine  tägliche 
Entleerung  statt,  aber  diese  ist  meist  ungeformt,  weichbreiig. 

In  einer  vierten  Eeihe  endlich  haben  die  Kranken,  gerade  im 
Gegensatz  zur  ersten  Eeihe,  monatelang  täglich  eine  mehrmalige  diar- 
rhoische Entleerung.  In  diesen  Fällen  ist  neben  dem  Dickdarm  auch  der 
Dünndarm  katarrhalisch  erkrankt,  was  sich  aus  der  Beschaffenheit  der 
Dejecta  entnehmen  lässt  (diffuse  Gallenpigment-Eeaction,  oder  gelbe  Schleim- 
körperchen,  oder  gallig  gefärbte  Epithelien  und  Eundzellen  im  Stuhl) 
und  auch  verschiedene  Male  anatomisch  von  mir  erhärtet  worden  ist.  Die 
Erklärung  dieses  Verhaltens  möchte  ich  darin  suchen,  dass  die  Ingesta, 
w^elche  beim  Dtinndarmkatarrh  nicht  ganz  vollständig  verändert  w^erden, 
und  noch  vielmehr  darin,  dass  die  abnormen  Producte  (Säuren  u.  s.  w.), 
welche  beim  Katarrh  im  Dünndarm  entstehen,  als  Eeize  auf  die  katar- 
rhalisch erkrankte  Dickdarmschleimhaut  wirken  und  so  andauernd  die 
gesteigerte  Peristaltik  veranlassen,  welche  in  der  zweiten  Eeihe  nur 
periodisch  als  Diarrhoe  in  die  Erscheinung  tritt. 


Symptomatologie  des  ohronisehen  Katarrhs.  !()<) 

Nf'beii  diesen  suzusagvii  typisehcii  Arti-u  der  Dcjectiuii  kumiiK^i 
iidcli  allerlei  verschiedene,  zuweilen  ganz  bizarre  INlüglifhkeiten  vor,  die 
sieh  nur  durch  ein  direc-tes  Eingreifen  nervöser  EintlüssH  deuten  lassen, 
eine  Verbindung  von  Katarrh  mit  irgendwie  gearteter  stärkerer  Ketheili- 
gung  des  Darm-  oder  centralen  Nervensystems.  So  erfolgen  mitunter  die 
Entleerungen  inu'  in  der  Nacht  oder  in  den  m-stfii  Vormittagsstunden, 
und  nachher  hat  der  Kranke  Ruhe. 

Die  Qualität  der  Stuhlentleerung  ist,  wie  mit  Notliwendigkeit 
schon  aus  dem  Vorstehenden  folgt,  verschieden,  bei  der  festen  Dejection 
oder  gar  Obstiiiation  des  Dickdarmkatarrhs  anscheinend  fast  normal  — 
bis  auf  ein  Symptom,  welchem  höchste  Wichtigkeit  zukommt:  die  Bei- 
mengung von  Schleim.  Aus  den  Darlegungen  im  allgemeinen  TIihü 
ergibt  sich,  dass  jede  irgendwie  bedeutendere  Schleimabsonderung  patho- 
logisch ist,  auf  eine  krankhaft  erhöhte  Thätigkeit  der  Darmschleimhaut 
hinweist.  Diese  letztere  kann  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  eine  andere 
Ursache  haben  (vgl.  Enteritis  membranacea).  al^er  in  der  ganz  über- 
wiegenden Mehrzahl  liegt  ihr  die  als  Katarrh  bezeichnete  anatomische 
Erkrankung  der  Sehleimhaut  zu  Grunde.  Geschwllre.  Carcinom  u.  s.  w. 
liefern  als  solche  nie  Schleim;  findet  sich  dieser  bei  ihnen  doch  in  den 
Entleerungen,  so  kann  er  nur  von  der  katarrhalischen  Veränderung  her- 
rühren, welche  secimdär  die  genannten  Proeesse  begleitet.  So  Hefert  der 
Schleim  in  den  Dejectionen  eine  Entscheidimg  für  die  Diagnose  des 
Katarrhs  überhaupt,  ganz  gleichgiltig  zunächst,  welches  ^Moment  ihn  ver- 
anlasste. Und  umgekehi-t.  bei  seinem  Mangel,  seien  die  Dejectionen  flüssig 
oder  fest,  ist  die  Annahme  eines  Katarrhs  in  der  Regel  nicht  aufrecht 
zu  erhalten.  So  findet  man  bei  der  habituellen  Obstipation  die  Fäces  ganz 
schleimlos.  oder  höchstens  die  harten  Kothmassen  von  dem  früher  be- 
schriebenen lackartigen  dünnen  Ueberzuge  stellenweise  bedeckt;  und  hierin 
liegt  ein  sehr  wichtiges  3Ioment  für  die  Entscheidimg.  ob  eine  seltene 
Stuhlentleerung  durch  haliituelle  Obstipation  oder  durch  chronischen 
Dickdarmkatarrh  veranlasst  ist. 

Nur  ganz  selten  sind  (trotz  starkem  Katarrh  in  Rectum  und  Colon 
descendens  mit  Ijeträchtlicher  Schleimprodnction  —  laut  Section)  die  Fäces 
nicht  bei  jeder  einzehieu  Entleerung  mit  Schleim  bezogen,  wenn  nämlich 
gelegentlich  der  Schleim  sehr  zähe  an  der  Darmwand  haftet  und  die 
passirenden  Kothballen  sehr  klein  sind.  Immerhin  -wird  dieses  Verhalten 
nur  ausnahmsweise  sich  finden  und  zwischendurch  von  dem  Kranken 
Schleim  entleert  werden,  welcher  die  Diagnose  sichert. 

Die  ]Menge  des  Schleimes  kann  imgemein  varihen.  bis  zu  einem 
solchen  Grade  sich  steigern,  dass  gelegentlich  die  ganze  Dejection  aus- 
schliesslich aus  mächtigen  Schleimmassen  geluldet  ist.  Im  Uebrigen  begegnet 
man   sämmtliehen  Möglichkeiten  des  Verhaltens  und   der  Mischimg   des 
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Sclileimes  mit  den  festen  oder  flüssigen  Fäces,  welche  bereits  S.  15  ge- 
scliildert  wurden,  und  auf  welche  hier  ausdrücklich  verwiesen  wird. 

Bezüghch  der  Farbe,  des  Geruches,  der  Eeaetion  ist  dem  beim 
acuten  Katarrh  Gesagten  nichts  hinzuzufügen.  Blut  fehlt  beim  chronischen 
Katarrh  als  solchem  immer;  erscheint  es,  so  rührt  es  von  Complicationen 
her  (Geschwüre,  Hämorrhoidalknoten  u.  s.  w.).  Eiter  ist  ebensowenig  in 
nennenswerther  Menge  aufzufinden,  makroskopisch  schon  fast  gar  nie, 
höchstens  mikroskopisch  trifft  man  vereinzelte  Eundzellen  oder  gelegentlich 
wohl  auch  Gruppen  derselben.  Die  sogenannte  Blennorrhoea  intestinalis, 
bei  welcher  die  Dejecta  einem  mehr  oder  minder  mit  Wasser  gemengten 
Eiter  gleichen,  ist  nicht  ein  Symptom  der  katarrhalischen,  sondern  der 
croupös  -  diphtherischen  Enteritis  (vgl.  XII.  Capitel).  Dagegen  finden 
sich  oft  in  grossen  ]\Iengen  Epithelzellen,  und  zwar  meist  in  den  ver- 
schiedenen Zuständen  der  YerschoUung  (s.  S.  14);  sie  sind  es  auch, 
welche  den  oft  ganz  glasigen  und  durchsichtigen  Schleim  trüben,  .so  dass 
der  Unerfahrene  es  mit  einer  durch  Eiterzellen  bedingten  Trübung  zu 
thun  zu  haben  meint,  bis  das  Mikroskop  ihn  aufklärt. 

Dass  die  Verschiedenheit  der  genossenen  Nährsubstanzen  einerseits 
und  der  Wechsel  der  Peristaltik  (ob  Diarrhoe,  ob  Verstopfung)  anderer- 
seits das  Verhalten  der  Dejecta  bezüglich  des  Aussehens,  der  Eeaetion, 
der  Gährungsvorgänge  beeinflussen  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Einzel- 
heiten hierüber  brauchen  nicht  wieder  angeführt  zu  werden. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  Hefert  die 
gleichen  w^echselnden  und  zugleich  diagnostisch  unzuverlässigen  Ergeb- 
nisse wie  beim  acuten  Katarrh.  Bald  entsprechen  dieselben  vollkommen 
der  Norm;  bald  finden  sich,  insbesondere  in  den  Perioden  der  Diarrhoe, 
Gasauftreibungen  mit  den  entsprechenden  Aenderungen  des  Percussions- 
schalles,  der  Eesistenz.  Bei  flüssigem  Inhalt  kann  man  Schwappen  tasten, 
bei  der  Obstipation  die  Skybala.  Sehr  oft  ist  der  Leib  gegen  Druck 
empfindhch,  zuweilen  besonders  ausgesprochen  in  einzelnen  Eegionen. 

Manche  Kranke  haben  kaum  subjective  Klagen,  die  meisten 
jedoch  werden  ungemein  belästigt,  und  zwar  weniger  durch  heftige 
Schmerzen,  die  eigentlich  nur  bei  acuten  Exacerbationen  auftreten,  als 
vielmehr  durch  Unbehagen  und  diffuses  Wehegefühl  im  Leibe,  das 
spontan,  oder  nach  Nahrungsaufnahme,  oder  vor  der  Stuhlentleerung  sich 
einstellt.  Diese  Sensationen  sind  zum  Theil  durch  den  entzündlichen 
Proeess,  zum  Theil  durch  die  abnormen  Gasspannungen  bedingt.  Gelegent- 
lich wird  die  Flatulenz,  noch  mehr  wie  beim  acuten  Katarrh,  zur  Quelle 
höchst    quälender   Folgezustände. 

Ebenso  unbeständig  und  wenig  charakteristisch  wie  die  soeben  ge- 
nannten, sind  verschiedene  andere  zuweilen  beim  chronischen  Katarrh 
vorkommende  Erscheinungen.    Das  Allgemeinbefinden  kann  ganz  un- 
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bt'einträchtigt  sein:  mitunter  leidet  es  erlieblieh.  Der  allgemeine  Er- 
nährungszustand kann  schlechter  werden,  doch  kaum  je  bei  reiner  Läsion 
des  Dickdarms,  wohl  aber  (aus  leicht  ersichtlichen  Gründen)  bei  der  des 
Dünndarms:  insbesondert'  bei  Kindern  können  beim  chronischen  Dünn- 
darmkatiirrh  die  schwersten  Eniälirungsstürungen  resultiren  (vjil.  Dann- 
atrophie). 

Appetit  und  die  ^Magenfunctionen  ptlegen  beim  chronischtu  Katarrh 
des  Dickdarms  wenig  oder  gar  nicht  zu  leiden,  ziemlich  Hrheldjcli  und 
oft  dagegen  bei  dem  des  Dünndarms. 

Vielfach  werden  von  jeher  als  Consequenzen  der  Enteritis  chronica 
nervöse  Störungen  geschildert:  Abgespanntheit.  L'nlust  zur  Arbeit,  ge- 
müthliche  Depression  bis  zur  hypochondrischen  Verstimmung,  Reizbarkeit. 
Dass  der  Kranke  durch  ein  so  lästiges  und  langwieriges  Üebel  in  seiner 
Stimmung  beeinträchtigt  werden  kann,  ist  begreiflich.  Wir  verweisen  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Besprechimg  der  einschlägigen  Verhältnisse  bei 
der  habituellen  Obstipation,  mit  welcher  in  der  Praxis  oft  genug  die 
chroniscliH  Enteritis  verwechselt  wird.  Alles,  was  wir  über  das  Althängig- 
keitsverhältniss  nervöser  (cerebraler)  Symptome  von  der  habituellen  Obsti- 
pation ausgeführt  haben,  gilt  genau  auch  von  dem  chronischen  Dann- 
katarrh, insbesondere,  dass  ein  nicht  nem'opathisch  beanlagtes  Individuum 
mit  dem  besten  Humor  jahrelang  seinen  chronischen  Katarrh  ertragen 
kann.  — 

Der  Verlauf  ist  in  der  Eegel  imgemein  langwierig.  Viele  Jahre, 
selbst  bis  an  das  Lebensende  kann  die  chronische  Enteritis  währen;  die 
Intensität  der  Erscheinungen  wechselt,  selbst  längere  Perioden  fast  voll- 
kommenen Wohlbefindens  treten  ein,  immer  aber  persistirt  auch  in  diesen 
eine  starke  Vulnerabilität  des  Darms,  so  dass  für  einen  Gesimden  be- 
deutungslose Schädlichkeiten  hier  leicht  das  Aufflammen  acuterer  Symptome 
anfachen  können.  Der  Tod  jedoch  als  Folge  eines  einfachen  chronischen 
Darmkatan-hs  (vermittelt  durch  Erschöpfung  und  Ernährimgsstörungen) 
wird  fast  nur  bei  sehr  Schwächlichen  imd  bei  Kindern  gesehen. 

Anders  freihch  steht  es  mit  der  Heilbarkeit.  Eine  vollständige 
anatomische  restitutio  in  integrum  scheint  bei  sehr  alten  Katarrhen  aus- 
geschlossen, immer  wird  der  Darm  die  Spuren  des  Processes  erkennen 
lassen.  Die  functionellen  Störungen  können  bei  nicht  gar  zu  langer  Krank- 
heitsdauer schwinden;  ob  dies  aber  auch  bei  jahrelangem  Bestehen  noch 
geschehen  könne,  erscheint  mir  mehr  wie  fraglich:  meines  Erachtens  ist 
ein  solcher  Katarrh  unheilbar. 

Diagnose. 

Dieselbe  kann  ungemein  kurz  präcisirt  werden.  Weder  Verstopfung 
noch  Durchfall,   weder  Schmerz  noch  Gurren,   noch   irgend   ein  anderes 
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beim  Katarrh  mehr  oder  weniger  häufig  vorkommendes  Symptom  ])e weist 
die  wirkliche  Gegenwart  desselben.  Alle  diese  Zeichen  sind  äusserst  viel- 
deutig. Beweisend  ist  nur  das  Auftreten  von  Schleim  in  den  Dejectionen; 
dieses  allein  ist  ein  zuverlässiges  Symptom,  abgesehen  von  den 
beiden  eigenartigen  Mögiichkeiten  seines  Erscheinens  bei  der  CoUca 
mucosa  und  bei  der  Entleerung  des  geleeartigen  Inhalts  des  obersten 
Dünndarms. 

Localisation  der  Katarrhe. 

Vorstehend  ist  das  klinische  Bild  des  Katarrhs  im  Allgemeinen  ge- 
zeichnet, allerdings  im  Wesentlichen  unter  der  Voraussetzung  seiner 
hauptsächlichen  Localisation  im  Dickdarm,  welche  in  der  That  die  häufigste 
ist.  Die  Loealisationen  des  Katarrhs  können  jedoch,  wie  bereits  im  anatomi- 
schen Theil  ausgeführt,  sehr  wechselnde  sein :  der  ganze  dünne  und  dicke 
Darm ;  nur  der  dicke  allein  (oft) ;  nur  der  dünne  allein  (selten,  ab.er,  wie 
ich  nach  eigenen  Beobachtungen  behaupten  muss,  sicher  vorkommend); 
nur  der  Anfangstheil  des  Dünndarms,  insbesondere  Duodenum  und  oberstes 
Jejunum,  namentlich  häufig  in  Verbindung  mit  Magenkatarrh;  nur  der 
Endtheil  des  Dickdarms  (Proctitis  ■ —  diese  wird  in  einem  besonderen  Ab- 
schnitt besprochen);  nur  der  Wurmfortsatz  (Appendicitis  —  diese  wird 
ebenfalls  gesondert  bei  den  Krankheiten  des  Peritoneum  abgehandelt); 
nur  Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum;  oder  diese  Partien  und 
daneben  das  Ileum,  wobei  bald  dieses  letztere,  bald  jene  Dickdarmstrecken 
anatomisch  mehr  ergriffen  sein  und  die  Zeichen  davon  auch  klinisch 
hervortreten  können.  Mayor  hat  neuerdings  eine  auf  das  S  romanum  be- 
schränkte Entzündung  als  Sigmoiditis  beschrieben.  Da  dieselbe  jedoch 
anatomisch  und  klinisch  ganz  der  Typhlitis  (Appendicitis)  entsprechen  soll, 
so  werden  wir  sie  im  Anschluss  an  letzteren  Process  berühren. 

Die  verschiedene  Localisation  hat  nicht  nur  ein  theoretisches,  son- 
dern auch  ausgesprochen  praktisches  Interesse,  indem  die  Behandlungs- 
möglichkeiten und  Methoden  verschiedene  sind  je  nach  der  leidenden 
Oerthchkeit.  Es  ist  deshalb  keineswegs  müssig,  nach  klinischen  Zeichen  zu 
suchen,  die  aus  der  wechselnden  Localisation  resultiren.  Während  einige 
solche  schon  lange  bekannt  und  l)enutzt  waren,  habe  ich  erst  vor  anderthalb 
Decennien  auf  die  Wichtigkeit  des  Stuhlverhaltens  in  dieser  Beziehung 
hingewiesen  und  die  bezüglichen  Verhältnisse  auf  Grund  klinischer  und 
anatomischer  Untersuchungen  formulirt.  Meine  damals  gewonnenen  Ee- 
sultate  sind  seither  ohne  Widerspruch  in  die  betreffende  Literatur  auf- 
genommen worden. 

Icterus  kami,  als  Ausdruck  der  Darmlocalisation,  nur  bei  Duodenitis 
erscheinen,  fast  ausschliesslich  bei  der  acuten  Form,  die  dann  meist  im 
Anschluss  an  acuten  Magenkatarrh  auftritt,  nur  äusserst  selten  das  Duo- 
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(Ii'iiiiiii   i'ilicrw  i(\UTii(I   (iilrr  tswv  isniirt    lictrilTi.   Icl/.tnTs   \  irllciclil    mir  ilaiiii, 

Wt'llll    I  l;lllt\  (i'ltrt'llllllllil'i'll    (Ifli    ;ili(i|iiü-iM-lir||    K;lr|(ir    liihli'll    (  \  .lii.  (  h'm-|i  W  iil'i:! 

ln'i    llaiilM'iiirciiniiiii^cii ). 

Sc li  III (■!•/.  kiiiiii  iiiirdiiiiii  als  Ii(icalisati(iiiss\  iii|i|iiiii  \fr\\crllii'l  wcrili'ii, 
Wf'iiii  t'i'  li'cuau  localisirt  isl.  iiiid  (iaiiii  koiiiiiil  es  ikm-Ii  iiidir  auf  dfii 
(lurcli  Druck  i'rzcii.uicu,  als  auf  siiontaii  ciilslclifiKlrii  an.  Wfil  uaiiicutlicli 
lii'i  (Ifiii  acuten  I'roccss  der  s[H)iitaiic  licftiu-c  Schmerz,  oft  wi-il  uiisstralilt. 
Hosuiiders  wicliti.ii'  ist  der  iu  der  fossa  iliaca  dextra  lixirt(i  Schmerz  bei 
Typlilitis  und  Appeudicitis;  die  Druckempliudliclikeit  längs  dem  ganzi^ii 
Verlaufe  des  Colon  odei-  entsprechend  seinen  einzelnen  Abschnitten  bei 
Colitis ;  als  ganz  charakteristisch  für  Proctitis  inferior  der  Tenesmus.  Sehr 
unzuverlässig  dagegen,  falls  nicht  als  diagnostisches  Correctiv  gleichzeitig 
Icterus  bestellt,  ist  eine  Druckenipfindlichkeit  im  rechten  Hypochondrium 
als  Duodenitissyniptoni.  Bei  diffuser  acuter  Enteritis  kann  natürlich  das 
ganze  Abdomen  druckempfindlich  sein. 

Die  Auscultation  der  gurrenden  und  zischenden  Geräusche,  welche 
])ei  leibhafter  Peristaltik  gehört  werden,  liat  für  die  Localisation  katarrhali- 
scher Proeesse  sehr  geringe  Bedeutung.  Denn  wie  mich  vielfältige  directe 
Prüfungen  gelehrt  haben,  bleiben  Geräusche  von  etwas  stärkerer  Inten- 
sität (und  nur  solche  kommen  bei  den  Katarrhen  in  Betracht)  nicht  auf 
den  Ort  der  Entstehung  beschränkt,  sondern  werden  weit  fortgeleitet,  so 
dass  sie  z.  B.  in  der  rechten  und  linken  Seitenwand  von  zwei  gleichzeitig 
Auscultirenden  gleichmässig  gehört  werden. 

Die  Percussion  liefert  ebenso  dürftige  und'  äusserst  unzuverlässige 
Eesultate.  Im  Allgemeinen  sei  hierüber  Folgendes  bemerkt :  In  der  Xorm 
ist  der  Percussionsschall  in  der  regio  iliaca  sinistra  dumpfer  und  höher 
als  in  der  dextra.  Traube  lehrte,  dass  dieses  Verhältniss  beim  Abdominal- 
typhus sich  sehr  oft  umkehre.  Diese  ümkehrung  ist  Ijeim  Typhus  jedoch 
v\'eder  regelmässig,  noch  ihm  eigenthümlich,  sondern  kann  bei  jeder  anderen 
Form  gesteigerter  Peristaltik  und  auch  bei  einfachen  katarrhalischen  Zu- 
ständen eintreten,  mit  der  noch  w^eiteren  Abänderung,  dass  dei-  Schall  in 
lieiden  fossae  iliacae  einfach  gleich  wird.  Jede  zufäüige  Füllungsänderung 
des  Cöcum  und  S  romanum,  betreffe  sie  Gas  oder  festen  Inhah,  kann 
ausserdem  die  als  „normal"  statuirten  Percussionsverhähnisse  beeinflussen. 
Auch  der  Schluss,  dass  dumpfer  Schall  in  der  mittleren  Bauchgegend  auf 
reichliche  katarrhalische  Flüssigkeitsansammlung  in  den  dünnen  Gedärmen 
hinweise,  ist  sehr  anfechtbar;  denn  dasselbe  Percussionsverhältniss  kann 
bei  normalem  Ijreiigem  Inlialt  oder  auch  bei  ganz  leerem  Dünndarm  sich 
einstellen. 

Die  Palpation  kann,  vom  Druckschmerz  abgesehen,  gelegentlich 
Gurren  zur  Wahrnehmung  l:)ringen.  Natürlich  hat  dieses  für  die  Diagnose 
Katarrh    inid    dessen    Localisation    nur  _  im   Dickdarm    einige   Bedeutung, 

Notliuagel,  Erkraukuugen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  8 
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insofern  liier  eine  solche  Miscliiing'  von  Flüssigkeit  und  Gas,  wie  sie  die 
Entstellung  des  Gurrens  zur  Voraussetzung  hat,  normal  nicht  besteht. 

Die  Schlüsse,  welche  aus  dem  Verhalten  des  Harns  auf  die 
Localisation  von  Katarrhen  gezogen  w^erden  können,  sind  früher  (pag.  92) 
taesprochen  worden. 

Gegenüber  allen  diesen  schwankenden  Verhältnissen  sind  wir  ftir 
die  Locahsation  ganz  hauptsächlich  auf  die  Prüfung  der  Dejectioiieii 
angewiesen.  Und  diese  hefert  in  der  That  in  sehr  vielen  Fällen  so  zuver- 
lässige Anhaltspunkte,  dass  der  Geübte  sehr  oft  bereits  aus  der  makro- 
skopischen Untersuchung  ganz  bestimmte  Schlüsse  ziehen  kann.  Da  ich 
die  aus  der  Art  der  Dejection  überhaupt  (Obstipation,  Diarrhoe,  ])eide  al)- 
wechselnd  u.  s.  w.)  sich  ergebenden  Anhaltspunkte  bereits  oben  besprochen 
habe,  so  wird  hier  nur  noch  das  Verhalten  der  einzelnen  Bestandtheile 
der  Dejecta  bei  verschieden  localisirten  Katarrhen  geschildert. 

Schleim.  Die  Entleerung  reinen  Schleimes  ohne  jede  Kothbeimen- 
gung  weist  auf  Katarrh  des  Eectum,  S  romaimm  und  Colon  descendens  hin 
(man  vergleiche  übrigens  die  Enteritis  membranacea) ;  dieselbe  Bedeutung 
hat  die  Einhüllung  fester,  namentlich  kleinerer  Kothballen  in  Schleim 
(sehr  massige  Fäcalsäulen  können  auch  ohne  Katarrh  von  einer  ganz 
dünnen  Schleimschicht  streekeiBveise  wie  lackirt  erscheinen). 

Dagegen  gelten  für  die  höheren  Abschnitte  des  Colon  andere  Ver- 
hältnisse. Hyaline,  nur  mikroskopisch  nachweisbare  Schleimklümpchen, 
mit  dem  festen  oder  breiig-festen  Koth  innig  gemischt  (vgl.  pag.  15,  sub  h), 
ohne  makroskopisch  sichtbaren  Schleim,  weisen  auf  Katarrh  des  oberen 
Dickdarms  —  ohne  Betheiligung  von  dessen  unteren  Abschnitten  —  be- 
ziehungsweise auch,  wie  ich  auf  Grund  genau  verfolgter  Fälle  behaupten 
kann,  des  Dünndarms  hin. 

Wenn  bei  Katarrh  des  ganzen  Dickdarms  l)is  zum  Cöcum  hinauf 
die  Dejectionen  dünner  sind,  so  sind  auch  hier  die  flüssig-breiigen  Fäcal- 
substanzen  innig  durchmengt  mit  kleinen  Fetzchen  von  Schleim,  nui" 
dass  letzterer  hier  schon  auch  makroskopisch  sichtbar  ist.  Von  dem  auf 
Eectum  und  Colon  descendens  beschränkten  Katarrh  unterscheiden  sich 
diese  Fälle  aber  durch  die  innige  Mengung  von  Schleim  und  Fäcal- 
substanz.  Selbstverständlich  kann  diese  innige  Durchmenguiig  auch  bei 
einer  bis  zur  Klappe  hinaufreichenden  Dickdarmerkrankung  fehlen,  wenn 
z.  B.  bei  einer  ulcerösen  Natur  dersellDen  die  restirenden  Sehleimhautinsehi 
sehr  geringfügig  sind  und  die  aus  dem  untersten  Dünndarm  stammenden 
fäcaloiden  Massen  den  Dickdarm  rasch  durcheilen. 

Innige  Dnrchmengung  von  Schleim  und  Fäcalsubstanzen,  seien 
letztere  fest  oder  breiig  oder  flüssig,  lässt  also  immer  den  Schluss  zu, 
dass  die  höheren  Abschnitte  des  Dickdarms  oder  der  Dünndarm  be- 
theiligt sind. 
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Die  gelb  ii'eßir))tt')i  Scblciiiikiinicr  (\ul.  \n\g.  Iß,  siili  r)  in  den  Knt- 
Iccrimgen  zcIütu  ciiw   AtTcetidii  d^s   hüiiiKlaniis  an. 

(iallciil'arl)st  dl  r.  'rv)iisclic  ( lallciiiu^iiiii'iit-Kcactioii  an  di-n  |)cJim-- 
tionen  oder  wenigstens  an  cin/.i'hifn  llcstaiidtlieiltn  dersellien  weist  sidiei- 
auf  einen  Katarrli  liiii,  der  den  ganzen  Dickdarm  nnd  /jigleicli  mindestens 
die  niitere  lliUfte  des  llenin  eininnnnt.  Je  höher  hinauf  di'r  JXiiuidarm 
betheiligt,  desto  ausgeprägter  die  Eeaction.  Entweder  gibt  ein  Stuhl 
durchweg  die  Eeaction.  oder  das  (Jalieniiiginent  haftet  an  einzelnen  He- 
standtlieilen.  von  denen  insbesondere  ISchleiin  in  Betracht  kommt,  der 
dunkel-,  orange-,  oeker-,  grün-gelb  oder  grün  sein  kann.  Auch  gallig 
gefärbte  Cylinderepithelien  oder  Eundzellen  oder  intensiv  gelb  gefärbte 
Fetttropfen  (selten)  weisen  auf  die  Abkunft  aus  dein  Dünndarm  hin. 

Das  Auftreten  reichlicher  Mengen  unverdauter  Nahrungs- 
bestandtheile  liat  man  ebenfalls  für  die  Bestimmung  der  Oerthchkeit, 
und  zwar  für  eine  ^Mitbetheiligung  des  Dünndarms,  verwerthet.  Die  Analyse 
der  Beobaclitungen  (Krankenbett  und  Sectionstisch)  lehrt  Folgendes: 
reichliches  Erscheinen  von  Muskelresten  lässt  nur  bei  fieberlosem  Zn- 
stande eine  katarrhalische  Betheiliguug  auch  des  Dünndarms  annehmen, 
da  bei  Fieber  auch  ohne  Dünndarmdyspepsie  viele  Muskelreste  unver- 
ändert erscheinen.  In  noch  höherem  Masse  sprechen  reichliche  Stärke- 
partikeln im  Stuhl  für  Localisation  im  Dünndarm.  Doch  beweisen  selbst- 
verständhch  wieder  reichliche  Muskel-  noch  Stärkepartikel  an  sich  einen 
Katarrh,  da  sie  bei  verschiedenen  Dyspepsien  des  Darms  und  insbesondere 
auch  bei  einfacher,  stark  gesteigerter  Peristaltik  (ohne  Katarrh,  Vjei 
anderen  Ursachen  —  vgl.  Diarrhoe)  vorkommen  können.  Von  noch  ge- 
ringerem Werth  für  die  Localisation  der  Darmaffectionen  ist  das  Fett  im 
Stuhl  (vgl.  Fettstühlej. 

Behandlung, 

Acuter  Katarrh. 

Eine  directe  therapeutische  Einwirkung  auf  den  anatomischen  Zu- 
stand des  Katarrhs  ist  unmöglich;  die  Etickbildung  desselben  muss  den 
Vorgängen  im  Organismus  selbst  überlassen  bleiben.  Je  frischer  der  Pro- 
cess,  je  beweglicher  noch  die  pathologischen  Alterationen,  desto  grösser 
ist  die  Aussicht  auf  die  vollständige  Wiederherstellung.  Die  Gewebs- 
veränderungen beim  chronischen  inveterirten  Katarrh  sind  irreparabel. 
Nun  bedingen  freilieh  diese  letzteren  nicht  sämmtlich  solche  Functions- 
störungen,  dass  das  Individuum  dadurch  Ijelästigt  wird.  Abei"  sie  schaffen 
den  Darm  zu  einem  locus  minoris  resistentiae.  und  die  geringsten  Schäd- 
lichkeiten können  eine  Exacerbation  des  schlummernden  Processes  her- 
vorrufen. 

8* 
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Aus  cliesen  Thatsaehen  folgt  eine  Eegel,  welche  an  die  Spitze  jeder 
Erörterung  über  die  Therapie  des  Darmkatarrhs  gestellt  werden  muss, 
die  aber  ungemein  oft  vernachlässigt  wird:  nur  ein  frischer  acuter 
Darmkatarrh  heilt  wirklich,  nur  bei  ihm  kann  Alles  zur  Norm 
zurückkehren.  Deshalb  verlangt  gerade  dieser  die  sorgfaltigste  Ueber- 
w^achung,  eine  strenge  Behandlung  bis  zum  Verschwinden  aller  Er- 
scheinungen, und  noch  einige  Zeit  darüber  hinaus. 

Zuweilen  kann  die  indicatio  causalis  erfüllt  werden.  Sind  ein- 
geführte chemisch  reizende  Substanzen  die  Ursache,  so  werden  die  ent- 
sprechenden Antidote  gereicht  (Säuren  bei  Alkalien  u.  s.  w.j,  oder  man 
sucht  sie  durch  Abführmittel  zu  entfernen.  Ein  entleerendes  Verfahren 
ist  auch  in  erster  Linie  nothwendig,  wenn  verdorbene,  schädliche  oder 
auch  nur  im  Uebermass  genossene  Nahrungsmittel  den  Katarrh  ver- 
anlassten. Man  behandelt  gelegentlich  einen  acuten  Katarrh  mit  5  bis  15 
täglichen  Entleerungen  durch  mehrere  Tage  ganz  erfolglos  mittelst  Stopf- 
mittel und  der  sonstigen  üblichen  Therapie;  da  veranlasst  die  nachträg- 
liche Mittheilung  des  Patienten,  dass  er  vor  Beginn  des  Leidens  Erbsen 
mit  Sauerkraut  und  fettem  Fleisch  gegessen  habe,  trotz  der  häufigen 
Diarrhoe  zur  Darreichung  eines  Laxans ;  es  erfolgen  stinkende  Entleerungen, 
zum  Theil  von  festerer  Consistenz,  und  jetzt  eine  rasche  Wendung  zum 
Besseren.  In  gleicher  Weise  ist  das  Abführen  am  Platz,  wenn  eine  Koth- 
stauung  zu  Grunde  liegt;  zum  mindesten  darf  man  keine  Stopfmittel 
geben;  die  Diarrhoe  ist  hier  das  von  dem  Organismus  selbst  eingeleitete 
Heilverfahren.  Zum  Zwecke  der  Entleerung  werden  am  besten  Calomel 
(0-2 — 0*5  pro  dosi),  Oleum  Eicini  und  Darmirrigationen  verwendet, 
letztere  namentüch  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Betheiligung  des  Magens. 

Bestimmte  bei  einzelnen  Individuen  Katarrh  erzeugende  Nahrungs- 
mittel und  Getränke  (Bier,  Milch,  Wasser,  Obst  u.  s.  w.)  sind  von  diesen 
natürlich  prophylaktisch  zu  meiden;  ebenso  sehr  kalte  Flüssigkeiten  und 
Fruchteis,  wenn  erfahrungsgemäss  bei  jemandem  die  Darmschleimhaut 
eine  abnorme  Eeaction  darauf  zeigt.  Dasselbe  gilt  von  Durchnässungen 
und  Erkältungen  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Partien. 

Der  Malariakatarrh  erfordert  die  specifische  ätiologische  Therapie 
mittelst  Chinin;  andere  durch  specifische  Krankheitsgifte  erzeugte  Darm- 
katarrhe sind  einer  solchen  bis  jetzt  unzugänglich. 

In  das  Gebiet  der  indicatio  causalis  gehört  es  auch  noch,  wenigstens 
zum  Theil,  wenn  nach  Lage  der  Erscheinungen  die  Einwirkung  der  im 
'Darm  stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  auf  den  Darminhalt  als  Ursache 
des  Katarrhs  angesehen  werden  und  bekämpft  werden  muss.  In  diesem 
Sinne  entspricht  eine  ganze  Eeihe  sogenannter  Antifermentativa  und 
anderer  x\rzneisubstanzen  der  Causahndication.  Die  Schwierigkeit  für  die 
Praxis  besteht  gewöhnlich  nur  darin,  zu  liestimmen,  wann  das  erwähnte 
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patliojiiT'iit'  .Monifiit  aii/.iiiii'liiiifii  sei.  .Viiliiillspiiiiklt*  liffci'n  fol^i-ndc  A'cr- 
liiiltiiisse:  rpidiliclic  (lasliildmiu-.  dir  sidi  diii-cli  starkes  Kollern  und  Ali- 
^an.ü'  von  \ielen  (iascn  kiindiiilil :  saure  Jieactioii  der  Fäces;  Vfn'iiielirter 
(Jelialt  des  Harns  au  Intlicaii  und  Aethersfliwefelsäureii:  und  da  der  in 
Rede  stellende  ätiolooisclie  Factüi*  wesentlich  im  I)iiinidai-ni  seine  Rollr 
spielt,  "wii'd  man  auch  die  eine  solche  Ijocalisation  kennzeichnenden 
Sym|)tome  heianziehen  müssen.  Unter  diesen  Verhältnissen  nun  können 
zur  Verwendung'  konuueu:  Aciduui  niuriaticuni  dilatum;  Calomel  fü-05 — 0"1 
[iro  dosi.  2 — 3 mal  tii.uiich).  welches  in  diesen  kleinen  Gaben  nicht  sowohl 
als  Alifülii'uiittel.  sduderu  hauptsächlich  als  Anti-  und  Asepticum  wirkt, 
die  Leliensthiitiii'keit  niederer  Orüanismen  aufhebt  (Bildung  von  Queck- 
silberchlorid?):  Ivesorciu  in  öprocentig'er  Lösung  in  Wasser  oder  Cognac. 
3— (3  Kafi"eelöffel  täglicli:  :\Ienth()l  Ö-l.  2— 3 mal  im  Tage:  Salol  O'ö. 
3— 6 mal  täglich;  Naphthalin  O"! — 0"5  pro  dosi,  wegen  des  Geruches  und 
öfters  auftretender  Reizerscheinungen  -in  den  Harnwegen  weniger  ver- 
wendlmr:  Kreosot  O'Oö — 0-1  pro  dosi.  mehrmals  täglich.  Will  man  die 
Desinfection  des  Dickdarms  durch  ]Mastdarmirrigationen  versuchen,  so 
verwendet  man  Borsäure  in  '/sPi'o centiger,  Kreolin  in  Vio — VioPi'oeentiger, 
Salicylsäure  in  ^/,oprocentiger  Lösung. 

Ist  die  indicatio  causalis  nicht  erfüllbar  oder  bereits  erfüllt,  so 
wäre  die  weitere  Aufgabe,  direct  den  anatomischen  Process  zu  behandeln 
fiudicatiu  morbi).  Wie  erwähnt,  sind  wir  in  dieser  Beziehnng  machtlos. 
Um  so  sorgfältiger  ist  Alles  zu  vermeiden,  was  den  natürlichen  Rück- 
V)ildnngsprocess  der  katarrhalischen  Veränderungen  beeinträchtigen  könnte. 
In  erster  Linie  steht  hier  die  Regelung  der  Diät  —  dies  kann 
nicht  genug  betont  werden.  Vollständige  Ruhe  und  Leerheit  des  Darms 
wäre  das  Beste;  möglichst  reizlose  Beschaffenheit  und  möglichst  geringe 
Menge  der  Ingesta  kommt  dem  am  nächsten.  Am  ersten  und  zweiten 
Tage  einer  acuten  Enteritis  sind  zu  geben:  waniier  oder  lauwarmer  Thee 
(chinesischer.  Kümmel-,  Fenchel-,  Pfefferminz-,  Anis-Thee)  und  Schleim- 
suppen; danach  Bouillonsuppen  mit  Eigelb,  eingeweichtes  altbackenes 
Weissgebäck,  Zwieback;  Rothwein,  abgestandenes,  eventuell  abgekochtes 
Wasser  (frisclies  kaltes  Wasser  und  kohlensäurehaltige  Wässer  besser  zu 
meiden).  Hört  der  Durchfall  auf,  so  ist  gekochtes  Kalbshirn  oder  Bries, 
Aspik,  hachirtes  Hühnerfleisch,  geschabtes  Rindfleisch,  Kartoffelpüree  ge- 
stattet, ferner  Cacao,  Chocolade,  Kaffee,  Milch.  Alhnälig  geht  man  dann 
zur  gewöhnlichen  Diät  über,  vermeidet  jedoch  noch  längere  Zeit  Obst. 
Gemüse,  mit  Hefe  zubereitete  Mehlspeisen,  fette  und  saure  Speisen. 

Wesentlich  der  indicatio  symptomatica.  zum  Theil  aber  auch  noch 
der  indicatio  morbi.  insofern  sie  den  Darm  ruhig  stellen  und  so  indirect 
die  Rückl:)ildung  des  katarrhalischen  Processes  günstig  beeinflussen,  dienen 
Wärme   und   Opium.     Bei  Fiel)ertemperatur,   häufigen  Entleerungen  mit 
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Schmerzen  und  Hinfälligkeitsgefühl,  befindet  sieh  der  Kranke  am  besten 
in  der  Eiilie  und  Bettwänne.  Ueber  das  Abdomen  legt  man  trockene  oder 
feuchte  wanne  Umschläge.  Liegt  ein  Erkältungskatarrh  vor,  so  kann  die 
Herbeiführung  von  Transpiration  nützlich  sein  (heisses  Bad).  Zuweilen 
ist  ein  sogenannter  Priessnitz-Umschlag  von  vortrefflicher  Wirkung. 

Wenn  kein  Grund  vorliegt,  den  Darm  zu  entleeren,  dann  ist  zur 
Beseitigung  der  Diarrhoe  Opium  weitaus  das  beste  Mittel  (über  den 
Wirkungsmodus  vgl.  Capitel  Diarrhoe).  Es  hemmt  die  Peristaltik  und 
lindert  den  Schmerz.  Man  thut  gut,  nicht  zu  kleine  Dosen  zu  geben, 
natürlich  unter  Berücksichtigung  der  Individualität.  Besonders  zu  bemerken 
ist,  dass  man  eine  daran  sich  schliessende  selbst  dreitägige  Obstipation 
nicht  sofort  wieder  mit  Abführmitteln  behandeln  darf,  sondern  der  natür- 
lichen Ausgleichung  überlassen  soll.  Dieselbe  Eegel  gilt  auch  bezüglich 
der  Obstipation,  welche  auch  ohne  Opiumdarreichung  sehr  oft  einem 
spontan  cessirenden  Katarrh  folgt.  JMan  gibt  Opium  in  Substanz,  Extract, 
Tinctur,  als  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus;  oder  auch  im  Suppositorium ; 
oder  im  Stärkeklystier.  Wenn  ja  einmal,  z.  B.  wegen  profuser  Durchfälle 
imd  gleichzeitigen  starken  Erbrechens,  die  Verabreichung  per  os  oder 
anum  undurchführbar  ist,  dann  ist  Morphium  subcutan  am  Platze. 

Bei  leichten  einfachen  sogenannten  Erkältungskatarrhen  kommt  man 
oft  ohne  jedes  Mittel  aus:  Euhe,  eventuell  im  Bett,  absolute  Diät,  ein 
heisses  Fussbad,  ein  Priessnitz-Umschlag  oder  bei  starken  Schmerzen  ein 
Kataplasma  über  das  Abdomen,  l^ei  viel  Gasbildung  ein  warmer  carmina- 
tiver  Thee  genügen. 

Treten  etwa  Collapserscheinungen  auf,  so  frottirt  man  die  Extremi- 
täten, wickelt  sie  warm  ein,  veraljreicht  Glühwein  oder  heissen  Thee  mit 
Cognac,  macht  subcutane  Kampherinjectionen. 

Nur  ausnahmsweise  hat  man  Veranlassung,  einen  sich  länger  hin- 
ziehenden acuten  Katarrh  mit  sogenannten  Stypticis  zu  behandeln.  Da 
dieselben  mit  den  beim  chronischen  Katarrh  verwendeten  zusammenfallen, 
so  verweisen  wir  deswegen  auf  diesen. 

Chronischer  Katarrh. 

Hier  ist  die  indicatio  causalis  noch  seltener  erfüllbar,  wie  ein  Blick 
-auf  die  Aetiologie  lehrt.  Immerhin  muss  man  allen  individuellen  Einzel- 
heiten des  Pahes  nachgehen  und  kann  dann  doch  zuweilen  durch  Aende- 
rung  bestimmter  Verhältnisse  (Trinkwasser,  gewisse  Nahrungsmittel, 
wiederkehrende  Kälteeinwirkungen  u.  dgi.)  den  Zustand  beeinflussen.  — 
Besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen,  dass  bei  der  Form  des  chronischen 
Katarrhs,  bei  welcher  Verstopfung  und  Durchfall  abwechseln,  erstere  nie 
geduldet,  sondern  durch  geeignete  Massnahmen  behoben  werden  solle  (am 
besten  durch  Irrigationen);  denn  für  den  im  Zustande  erhöhter  Erregbar- 
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k^it  lit'lin(llicln>ii  Dann  liildi-t  dif  st-llist  um-  kiirzilancriiilt'  Ilftfiitioü  dt-r 
FäctiS  iiiuiU'r  t-iiit-n  witMlfrlioltcii   lu-iz. 

Jn  illt'-r  (liT  Katarrh,  dfsto  scliwt'n'r  ist  iT  der  liückhüdmig  fällig; 
t'iiie  vollständige  restitutio  in  integrum  ist  anatomisch  Ijt'i  inveterirtem 
Proeess  ganz  ausgeschlossen.  Deimoch  kann  din-ch  di.-  Behandlung  nidit 
nur  eine  sym|it(uiiatischp  Beseitigung  fiiizflnfr  Stünmgfn,  sontU-rn  selbst 
eine  gewisse  Bfi'iutlussung  des  (irundproeesses  erreicht  werden.  Obenan 
steht  für  diesen  Zweck  auch  hier  das  (Tesammtregime  und  die  Diät. 

Zuweilen  erl'urdert  ein  Katarrh  jnit  starker  ]Jiarrli(M'  Ht-ttruhe;  im 
Allgemeinen  ist  massige  Bewegung  gestattet;  anstrengende  Kürperaction 
dagegen  ptiegt  bei  Xeigung  zu  Diarrhoe  ungtinstig  einzuwirken.  Dassellje 
gilt  von  stärkeren  Gemüthsbewegungen,  die  öfters  eine  Exacerbation  ver- 
anlassen. Vermeidung  von  Durehnässung  und  Erkältung  ist  wichtig,  das 
Tragen  einer  Leibbinde  nützlich. 

Geht  der  Katarrh  mit  Diarrhoe  oder  abwechselnd  mit  dieser  und 
Verstopfung  einher,  so  ist  folgende  Diät  zu  beachten:  Bier,  leichte  säuer- 
liehe weisse  Tischweine,  sehr  süsse  Weine,  kaltes  schlechtes  Wasser, 
Limonaden  mid  im  Allgemeinen  auch  stärkere  kohlensäm'ehaltige  Wässer 
sind  zu  meiden.  Erlaubt  ist  leichter  Thee  (ungezuckert),  Kaffee  (bei 
glnichzeitigen  stärkeren  Magenerscheinungen  lieber  durch  Thee  zu  er- 
setzen) :  alle  rothen  Weine  (mit  Ausnahme  der  sehr  süssen,  wie  einzelner 
dalmatiner.  griechischer  imd  anderer  Sorten);  von  schweren  weissen 
Weinen  (Eheingau.  einige  Pfälzer,  herbe  Tokaier  u.  dgi.)  sehr  geringe 
Mengen,  glasweise:  Oognac,  Eum.  Arac,  Sliwowitz- und  andere  nicht  süsse 
Schnäpse;  Wasser,  aber  nur  sehi*  reines,  giites,  oder  von  Gas  befi-eites 
Biliner,  Giesshübler,  Ki-ondorfer,  Selters,  Apollinaris-  u.  s.  w.  Wasser.  — 
Die  Milch  nimmt  eine  Sonderstellung  ein;  zuweilen  wird  sie  vortrefflich 
vertragen,  andere  Male  gar  nicht;  man  muss  sich  davon  immer  im  ein- 
zelnen Falle  überzeugen.  Gelegentlich  ist  sogar  eine  ganz  ausschliessliche 
]\nichdiät  erfolgreich.  Bisweilen  bewährt  sich  Kehr  (1 — 1^2  Liter  im 
Tagej. 

Xie  dürfen  die  Getränke  eiskalt  getrunken  w"erden:  Fruchteis  ist 
verboten. 

Verboten  sind  alle  Früchte  und  Obstsorten  (roh  wie  gekocht),  die 
allermeisten  Gemüse,  Salate,  fette  und  süsse  31ehlspeisen  und  Gebäcke, 
fette  Fleischsorten,  Schwarzbrot,  sehr  zuckerreiche  Speisen,  Säuren  und 
gesäuerte  Speisen.  Gestattet  sind  die  schleimigen,  mehligen  und  Bouillon- 
suppen (aber  ohne  Kräuter  darin);  weiche  und  rohe  Eier  wie  einfache 
magere  Eierspeisen;  sehr  gute  frische  Butter;  Kalbshirn  und  Bries,  zartes 
und  weich  zubereitetes,  imter  Cmständen  hachirtes  Fleisch;  magere  Fische. 
Austern,  aber  keine  Hummern:  \or  (iemüsen  Kartoffel,  aber  nur  in  Püree- 
form.  Eeis    Sago   Gries   in   Milch   weich    gekocht,    zuweilen  Maccaroni: 
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einfacher,  iiiclit  zu  süsser  oder  fetter  imd  nicht  mit  Hefe  zuljereiteter.  ge- 
kochter Auflauf  aus  Mais-  oder  Eeismehl;  Semmel  und  altbackenes  Weissbrot. 

Wir  können  natürlich  nicht  sämmtliche  Nahrungsmittel  hier  einzeln 
mit  Namen  aufzählen,  sondern  nur  leitende  Gesichtspunkte  geben.  Je  ein- 
facher die  angeführten  gestatteten  Speisen  zubereitet  sind,  desto  besser; 
complicirte  cuhnarische  Kunstproducte  sind  meist  schädlich.  Der  Arzt 
wird  bei  der  Auswahl  der  Speisen  mitunter  individuellen  Eeactionen  recht 
l)izarrer  Art  Eechnung  tragen  und  dieselben  im  einzelnen  FaUe  durch 
die  Beobachtung  ermitteln  müssen.  Zuweilen  muss  man  mit  einem  sehr 
strengen  diätetischen  Eegime  begimien,  auch  zu  künstlichen  sogenannten 
Kindernährpräparaten  greifen. 

Wichtig  ist  auch  die  Häufigkeit  und  Quantität  der  einzelnen  Mahl- 
zeiten; im  Allgemeinen  ist  die  öftere  Einführung  kleiner  Mengen  am 
Platze. 

Dass  bei  Katarrh  mit  ausgeprägter  Obstipation  das  vorstehende  Diät- 
regime erhebliche  Erweiterung  erfahren  kann,  iDedarf  keiner  detaillirten 
Ausführung.  Unter  allen  Umständen  bildet  eine  sehr  umsichtige  Eegelung 
der  Diät  und  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Consequenz  bei  derselben  den 
wichtigsten  Theil  der  Therapie  des  chronischen  Katarrhs;  mindestens 
wird  jeder  Fehler  in  der  Diät  durch  Exacerbationen  des  Processes  gebüsst. 

Eines  grossen  Eufes  erfreuen  sich,  und  erfahrungsgemäss  mit  Eecht, 
Trink  euren  mit  Mineralwässern  (alkalisehe  und  Kochsalzquellen). 
Bei  einfachen  Diarrhöen  ohne  anatomische  Darmalterationen  meist  ganz 
erfolglos,  bei  der  einfachen  habituellen  Obstipation  nur  als  AlDführmittel 
wirksam,  solange  sie  grade  gebraucht  werden,  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
l3ei  dem  wirklichen  Darmkatarrh  Mineraltrinkeuren  eine  Einwirkung  nicht 
nur  auf  das  Symptomenbild,  sondern  auf  den  Process  selbst  zu  besitzen 
scheinen.  Der  Erfolg  ist  viel  augenfälliger,  wemi  der  Kranke  den  Curplatz 
besucht.  Alle  die  bekannten  dabei  mitthätigen  Factoren  mögen  hier  in 
Betracht  kommen,  vor  allem,  dass  viele  Patienten  nur  am  Curorte  seilest 
zu  einer  gewissenhaften  Diätljefolgung  sich  entschliessen.  Aber  die  That- 
sache,  dass  auch  in  der  Heimat  getrunkene  Brunnen  wirksam  sind.  Ije- 
weist  den  directen  curativen  Werth  derselben.  Freilich,  worauf  dersellDe 
beruht,  ob  es  sich  hier  wirklieh  um  eine  Beeinflussung  des  anatomischen 
Processes  handelt,  oder  ob  die  alkalischen  Wässer  auch  nur  symptomatisch 
wirken,  indem  sie  die  chemische  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  alteriren. 
die  bakteriellen  Zersetzungen  beeinflussen,  die  Peristaltik  anregen,  das  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Obenan  steht  Karlsbad;  es  ist  namentlich  dann  indicirt,  weim  Nei- 
gung zu  Diarrhoe  im  Symptomenbilde  hervortritt.  Sein  unvergleichlicher 
Vorzug  beruht  sowohl  in  den  chemischen  Mischungsverhältnissen  wie 
namentlich  in  der  hohen  Temperatur  seiner  Quellen.  Karlsliad  am  nächsten 
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ist  Vifliy.  Am  aiidt-rrii  Vau]»'  der  Kiiln-  befindet  sich  .^^al•il'ld>ad.  welolif^s 
bei  ausgesprochener  StulilträgLeit  angezeigt  ist.  Zwisehen  diesen  Extremen 
liegen  Kissingen.  Tarasp,  H(»inbiirg  und  einige  andern  wfniger  Ijesiiehtf 
Bäder.  Bei  Katarrh  mit  Olistijiation  und  glficliznitiger  Anämie  Wf-nlt-n 
auch  Franzensbad  und  Elster  aufgesucht. 

Besonderes  (rewiclit  ist  namentlich  beim  Gel»rauclie  von  Karlsliad 
darauf  zu  legen,  dass  nur  kleine  Quantitäten  2 mal,  eventuell  ganz  klein»* 
(25 — 50  Gr.)  3 — 5 mal  im  Tage  getrunken  werden.  Und  noch  mehr  ist 
zu  betonen,  dass  das  Karlsbader  Wasser  nur  dann  bei  einem  so  chroni- 
schen Zustande  einen  Xutzen  entfaltet,  wenn  man  sich  nicht,  wie  so  viel- 
fach üblich,  mit  einer  einmahgen  vierwöchenthchen  Cur  begnügt,  sondern 
mindestens  viermal  im  Jahr  je  einen  Monat  lang  (zu  Hause  natürlich) 
das  Wasser  trinken  lässt.  Der  chronische  Zustand  verlangt  eine  chronische 
Behandlung. 

Bäder  verschiedener  Art  haljeu  nur  eine  nelinnsächliche  Bedeutung: 
liei  Diarrhoe  kömien  wanue  Mineralljäder  oder  solche  mit  Zusatz  von 
Fichtennadelextract,  3Ioor,  Kleie.  Ivi'äuteralikochungen  günstig  wirken,  da- 
gegen sind  kalte,  ohne  weitere  Vorsichtsmassregeln  gebraucht,  zu  meiden. 
Aber  methodische  Kaltwassercuren.  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt 
durchgeführt,  üben  nicht  selten  unverkennbar  guten  Einfiuss  aus.  Ab- 
gesehen von  der  Anwendung  der  sogenamiten  Priessnitz-Umschläge  über 
das  Abdomen  und  den  nassen  Leibljinden  (Xeptunsgürtel),  die  man  auch 
zu  Hause  appliciren  kann,  ist  es  rathsam,  eine  solche  hydropathische  Cur 
in  den  besonderen  Heilanstalten  machen  zu  lassen;  denn  die  betreffenden 
Proceduren  (Wicklungen  und  Einpaekungen,  kalte  Frottirungen,  Douchen. 
Bäder  mit  Uebergiessungen  u.  dgi.)  sind  in  den  allgemeinen  Kranken- 
häusern und  Kliniken,  und  ebenso  in  den  Privatverhältnissen  nur  aus- 
nahmsweise in  zweckentsprechender  Art  durchzuführen. 

Der  Aufentlialt  im  Gebirge,  weniger  an  der  Meeresküste,  oder  auch 
nur  eine  einfache  Ortsveränderung  äussern  oft  einen  gtinstigen  Einfiuss 
auf  den  Verlauf  des  chronischen  KataiThs. 

Die  clirecte  medicamentöse  Behandlung  erstrebt  theils  die  Be- 
kämpfung einzelner  Symptome,  theils  eine  Einwirkung  auf  den  anatomischen 
Process.  Inwieweit  letzteres  Ziel  auf  diesem  Wege  erreicht  wird,  muss 
dahingestellt  Ijleiben.  GewölinUch  stellt  man  sich  den  Einfluss  der  zu 
diesem  Behufe  verwendeten  Büttel,  sogenannte  Adstringentia,  so  vor,  dass 
sie  zugleich  auf  die  katarrhalisch  erkrankte  Schleimhaut  und  das  Symptom 
der  Diarrhoe  einwirken  sollen.  Von  dieser  Anschauung  aus  gibt  man 
die  Metallsalze,  von  denen  Phnubum  aceticum  und  Zincum  sulfuricuui 
heute  weniger  in  Gebrauch  sind,  wohl  aljer  und  zuweilen  in  der  That 
mit  Erfolg  Argentum  nitricum  (0-2— 0-3  :  200-0  3—5  Essl«3ffel  täglich). 
Die  tanninhaltigen  ]\Iittel  gehören  in  die  folgende  Gruppe. 
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Diese  andere  Eeihe  von  Präparaten  ist  wolil  ohne  jede  directe  Ein- 
wirkimg auf  die  erkrankte  Schleimhaut,  vermindert  aber  die  Diarrhoe 
vermöge  ihres  Einflusses  auf  die  abnormen  Zersetzungsvorgänge  im  Darm 
und  trägt  so  indirect  vielleicht  zur  Eückbildung  desProcesses  bei.  Obenan 
steht  hier  Bismuthum  suljnitricum  und  salicylicum;  man  kann  es  auch 
beim  chronischen  Katarrh  (ebenso  wie  bei  Darmgeschwüren)  anwenden, 
nur  muss  es  in  grossen  Dosen  1"0  3 — 5mal  täglich  gegeben  werden.  Es 
stopft,  allein  oder  mit  Opium  gereicht,  energisch;  doch  ist  die  Vorsicht 
geboten,  es  nie  l^is  zu  einer  länger  dauernden  Obstipation  fortzugeben. 
Gerbsäure  selbst  und  die  ganze  Eeihe  der  dieselbe  enthaltenden  Droguen 
(Oolombo,  Cascarilla,  Eatanhia,  Catechu,  Kino,  Lignum  campechianum, 
Fructus  Myrtilli)  entfalten  eine  stopfende  Wirkung  nur  vermöge  der 
fäulnisswidrigen  Eigenschaften  der  Gerbsäure,  und  zwar  bei  den  Diarrhöen, 
die  auf  abnormer  Zersetzung  der  Ingesta  und  der  schleimhautreizenden 
Wirkung  der  Zersetzungsproducte  beruhen.  Die  Gerbsäure  selbst  gebe 
]iian  mir  in  kleineren  Gaben  (0-05— 0-2),  und  nie  zu  lange.  Neuerdings 
ist  bei  chronischer  Diarrhoe  (in  Folge  von  Katarrh  oder  Ulcerationen) 
l'anningen  (Acet^dtannin)  zu  ü-2— 0'5  3mal  im  Tage  empfohlen  worden. 
Auch  die  Cotopräparate  gehören  hieher;  man  gibt  Cotoin  zu  0"05  — ü'l 
in  Pulver  oder  Gummi-Emulsion,  Paracotoin  in  doppelter  Dose,  Tinctura 
Coto  zu  20  Tropfen  (alle  1 — 2  mal  täglich).  Ferner  können  alle  oben 
S.  117  namhaft  gemachten  Mittel,  auf  die  ausdrücklich  verwiesen  sei,  in 
geeigneten  Fällen  versucht  werden. 

Handelt  es  sich  hauptsächlich  oder  allein  mn  eine  Erkrankung  des 
Dickdarms,  so  empfiehlt  es  sich  ungemein  und  ist  durch  die  Erfahrung 
als  vortheilhaft  bestätigt,  die  betreffenden  Arzneisubstanzen  mittelst  der 
Irrigation  nach  der  Methode  von  Hegar  in  bekamiter  Weise  in  den 
Darm  einlaufen  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  wählt  man  je  nach  der 
Indication  Argentum  nitricum  (0-2- 0-5  :  1000),  Tannin  (2-0— 5-0  :  1000). 
Aeidum  boricum  (5-0  :  1000),  Acidum  sahcylicum  (PO  :  1000).  Gelegentlich 
ist  schon  die  Ausspülung  des  Darmes  mit  einfachem  Wasser  nützlich 
als  mechanische  Evacuation.  Wenn  Schmerzen  bestehen,  wird  die  Tem- 
peratur der  Einlaufflüssigkeit  höher  genommen  (40 — 45^  0.). 

Nochmals  sei  betont,  dass  niemals  bei  dem  chronischen  Katarrh 
eine  stärkere  Obstipation  geduldet  werden  darf.  Natürlich  wird  man  gegen 
dieselbe  nicht  mit  energischen  sogenannten  Drasticis  zu  Felde  ziehen. 
Am  zweckmässigsten  sind  einfache  Darmirrigationen  oder  Klystiere;  sind 
diese  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwendbar,  dann  ein  Bitterwasser, 
von  dem  gewöhnlich   nur  geringe  Mengen  genügen,   Calomel,  Eicinusöl. 

Opium  kann  auch  beim  chronischen  Katarrh  erforderlich  sein,  wemi 
zu  profuse  Diarrhöen  oder  lebhafte  Schmerzen  beseitigt  werden  müssen. 
Selbstverständlich  bedarf  es  hei  der  Anwenduno-  dieses  wundervollen  Mittels 
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weiser  Bescliriiiikun.u'  aut  ganz  hestiiiiiiitt'  iiiid  zwiiigfiide  Bedingiuigi'ii. 
um  nicht  den  Patienten  in  den  Opiuininissbraneli  gerathen  zu  lassen.  Es 
kann  sonst  vorkommen,  dass  schliesslich  eine  Erscheinungsrcilie  seitens 
des  Magendarmcanals  sich  entwickelt,  welche  nicht  dem  ursprünglichen 
Katarrh,  sondern  dem  Opiummissbrauch  angehört.  Versuchsweise  kann 
man  symptomatisch  bei  Schmerzen  auch  Belladonnapräparate  vt-rwenden, 
doch  werden  sie  Opium  nicht  ersetzen. 

Stärkerer  Meteorisnnis   wird   nach   den   im  Capitel  VI  angegebenen 
Grundsätzen  behandelt. 


XL 

PMegiiioiiöse  Darmentztmdimg.  (Enteritis  phlegmonosa 

s.  puruienta.) 

Alle  Beobachter  bezeugen  die  ungemeine  Seltenheit  dieses  Zu- 
standes,  iDei  dem  es  sich  um  eine  eitrige  Entzündung  des  submucüsen 
Gewebes  handelt,  als  primären  selbstständigen  Processes ;  wir  selbst  haben 
bis  jetzt  keinen  derartigen  Fall  gesehen.  Aus  der  Literatur  der  letzten 
zwanzig  Jahre  wird  am  meisten  eine  Beobachtung  von  Bellfrage  und 
Hedenius  citirt,  in  welcher  ein  52jähriger  Mann  plötzlich  mit  den  Sym- 
ptomen einer  Peritonitis  erkrankte.  Bei  der  Untersuchung  am  dritten  Er- 
krankungstage fand  man  anscheinend  eine  nicht  reponible  Cruralhernie. 
welche  sich  bei  der  Herniotomie  als  Fettgeschwulst  erwies.  Patient  starb 
am  Abend  desselben  Tages.  Die  Section  ergab  eine  Peritonitis  und  eine 
Erkrankung  des  Jejunum,  welche  sich  über  eine  Länge  von  18  Om.  er- 
streckte. Die  Jejunalwand  war  hier  stark  verdickt,  die  Mucosa  graugelb, 
mit  einer  Menge  hellgelber  Flecken  iDedeckt,  im  Gebiete  dieser  Flecke 
stellenweise  oberfläehHch  ulcerirt,  der  Geschwürgrund  zeigte  sehr  lockeres, 
eiterinfiltrirtes  Gewebe.  Die  Verdickung  der  Darmwand  kam  hauptsächlich 
auf  Eechnung  der  Submucosa  und  Muscularis,  die  eiterinfiltrirt  waren, 
namentlich  die  erstere,  welche  stellenweise  eine  Dicke  von  8  Om.  erreichte. 

Diese  sehr  seltenen  Fälle  sind  wohl  infectiösen  Ursprungs,  doch  ist 
Sicheres  über  die  Aetiologie  bis  jetzt  nicht  festgestellt.  Ein  khnisches 
Bild  lässt  sich  nicht  entwerfen.  Der  Diagnose  dürfte  sich  der  Zustand 
wohl  immer  entziehen.  Von  einer  besonderen  Therapie  kann  demnach 
nicht  die  Eede  sein. 

Häufiger  begegnet  man  der  phlegmonösen  Enteritis  als  einer  be- 
gleitenden oder  secundären  Erscheinung  bei  anderen  Darmerkrankungen, 
namenthch  bei  verschiedenen  Ulcerationsfonnen  (vgl.  diese),  so  bei  emboli- 
schen, dysenterischen,  tuberculösen ,  carcinomatösen  Geschwüren,  ge- 
legentlich auch  bei  Intussusceptionen  und  strangulirten  Hernien.  Hier 
kami  die  Abscedirung  der  Darmwand  ihrerseits  gelegentlich  zu  Con- 
sequenzen  führen,  doch  wird  im  Leben  das  klinische  Bild  wohl  immer 
ausschliesslich  durch  das  Grundleiden  l3eherrscht. 
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Wir  roilien  bis  auf  Weiteres  liier  eine  Ijesoiitlei'c!  Form  vun  iJuriii- 
eiitzüiuliiiig"  an,  die  neuerilings  Alara^liauu  innerhalb  weniger  Tage  in 
einigen  Fällen  zu  beol^achteii  Gelegenheit  hatte.  Es  handelt  sieh  lun  eine 
}teraeute  Enteritis,  last  ansscliliesslieh  auf  das  Ileum  beschränkt,  bei  der 
eine  Abart  des  Bacterium  coli  als  verinuthlicher  Erreger  nachgewiesen 
werden  konnte.  Der  Process  beginnt  mit  hämorrhagischen,  zwischen  Se- 
rosa und  Mucosa  eingeschlossenen  Herden,  an  die  sich  ulcerüse  Zer- 
störung, sei  es  der  Serosa,  sei  es  der  IMucosa,  sei  es  des  ganzen  Darms, 
anschliesst.  Einem  tieberlosen  Prodromalstadium  mit  Koprostase  und  J>auch- 
schmerz  folgt  das  ausgesprochene  Bild  der  Enteritis  mit  starken  Leib- 
schmerzen, Meteorisnms,  oft  Verstopfung  und  Erbrechen,  nicht  selten 
Fieber,  und  diesem  dasjenige  der  Perforationsperitonitis  mit  Ileussym- 
ptomen.  Genaueres  lässt  sieh  üIii.t  dieses  Leiden  jkk-Ii  nicht  sagen. 


XII. 

Diplitlierisclie  und  croupöse  Dariiieiitzttiidimg. 
(Enteritis  diphtiierica  et  crouposa.J 

Wenn  man  den  heutigen  Anseliaiiungen  entsprechend  Diphtherie 
nur  da  annehmen  soll,  wo  der  Löffler'sche  Bacillus  als  Erreger  der 
Affection  nachgewiesen  werden  kami,  so  ist  der  Darm  nur  höchst  selten  der 
Sitz  der  echten  Diphtherie.  Es  werden  jedoch  herkömmlich,  von  der  ge- 
wohnten anatomischen  Betrachtung  ausgehend,  die  im  vorliegenden  Ca- 
pitel  zusammengefassten  Darmerkrankungen  als  „diphtherisch"  bezeichnet, 
und  dieser  Gewohnheit  fügen  auch  wir  uns. 

Die  ausnahmsweise  Betheiligung  des  Darms  bei  der  ätiologisch  heute 
als  echte  Diphtherie  bezeichneten  Erkrankung  wird  bei  dieser  besprochen. 
Dagegen  ziehen  wir  hier  in  den  Kreis  der  Darstellung  eine  Eeihe  von 
krankhaften  Veränderungen  des  Darms,  die  zwar  durch  verschiedene 
ätiologische  Factoren  hervorgerufen  werden  können,  aber  für  die  ana- 
tomische Betrachtung  ein  anscheinend  gleiches  Bild  bieten  und  sich  durch 
croupöse  und  diphtherische  Läsion  der  Schleimhaut,  beziehungsweise  auch 
Mitbetheiligung  der  tieferen  Schichten  charakterisiren.  Die  Berechtigung 
2u  ihrer  gemeinsamen  Erörterung  gibt  das  anatomische  Bild. 

Doch  bemerken  wir  ausdrücklich,  dass  die  Darstellung  der  als  „Ruhr" 
bezeichneten  Krankheit  an  anderer  Stelle  des  Werkes  erfolgt  und  hier 
■ausgeschlossen  ist. 

Aetiologie, 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  allen  Fällen  croupös- diphtherischer 
Darmerkrankung  die  charakteristische  anatomische  Veränderung  durch 
Bakterien  veranlasst  wird.  Bestimmter  sich  hierüber  zu  äussern,  ist  schwer, 
w^eil  die  sorgfältigen  bakteriologischen  Beweise  hiefür  noch  ausstehen. 
Cornil,  welcher  auch  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  fibrinösen  Häute, 
welche  bei  schweren  Diarrhöen,  Dysenterie,  Enterocolitis  der  heissen  Länder 
11.  s.  w.  sich  bilden,  durch  specifische  Mikroorganismen  bedingt  werden, 
ist  zu  derselben  nur  mit  Hilfe  histologischer  Methoden  gelangt. 

Aber  damit  die  Bakterien  die  Gewebe  in  solcher  Weise  verändern 
können,  bedarf  es  gewisser  prädisponirender  Einflüsse,   welche  gleichsam 
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(Im  I{(i(li-ii  lur  ihr;-  Kiiiw  irkimg-  vorberi'iten.  Diese  Einflüsse,  welche  man 
als  „ürsaclit'ii  di'V  (li|ilitlit.'riscli<'ii  Daniicntzüiiflniiü'fii"  bezeichnet,  sind 
st'iii'  vcrschit'dt'iu'r  Art.  In  erster  IJnie  a'chiU'en  .arwissc  chemisi-he  Gilt»' 
hieher.  iiaiiitiiili(  li  lirlrni  die  diiich  (,)necksillifi-  hervoi-ücniti-iH'n  nnd 
die  hei  l  riiniie  vorkounnciidcn  DariiiairiM-tiinnMi  drii  IJddcii  rür  die  fi-oii)i(is- 
diphtherischi^  A'eränderung'. 

Früher  bereits  war  es  Itekaimt.  dass  zuweilen  mudi  I)arn'icliiin,ü'  vnn 
Caloinel.  nanieiithch  wenn  es.  zu  laxativeni  Zwecke  gereicht,  diesen  Elfect 
nicht  erzielt  hatte,  ferner  nach  Lumction  mit  grauer  tSallje.  und  auch 
nach  subcutaner  Einverleibung  von  Queeksilberpriiparaten,  schwere  Darm- 
symptome  auftreten  können.  In  der  jüngsten  Zeit  der  antiseptischen 
Wundbeliandlung  mit  SubHmat  sind  soh-he  Darmsymptome  relativ  oft 
zur  Beoliachtung  gekommen,  insbesondere  nach  Uterinausspülungen,  wovon 
wir  sellist  einige  Beispiele  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatten.  ]\Ian  hat  für 
sie  den  Namen  Dysenteria  mereurialis  eingeführt.  Keineswegs  sind 
immer  besonders  grosse  Mengen  von  Quecksill»er  nothwendig;  Jacusiel 
hat  sogar  schon  nach  einer  einzigen  Einreiljung  von  2  Gr.  Unguentum 
einereum,  die  er  selbst  gemacht,  schw^ere  Darmerscheinungen  eintreten 
gesellen.  Gewisse  Umstände  scheinen  ihren  Eintritt  zu  begünstigen, 
namentlich  Anämie,  allgemeine  Sehwächezustände,  vielleicht  auch  schon 
bestehender  Darmkatarrh.  W.  Ziemssen  warnt  vor  gleichzeitiger  Opium- 
darreiehung.  als  die  Entwicklung  der  Darmläsion  liefördernd.  Obenan 
stehen  liezüglich  der  deletären  Wirkung  die  SuMimatausspühmgen  von 
Körperhöhlen  und  Wundflächen,  denmächst  die  suljcutane  Quecksilber- 
anwendung. 

Für  die  Beeinflussung  des  Darms  durch  äusserlich  angewendete  Queck- 
silberpräparate hat  man  zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  aufgestellt.  Die 
eine,  dass  die  Wirkung  vom  Blute  aus  erfolge,  ist  sicherlich  nicht  haltl)ar. 
weil  das  im  Blute  kreisende  Quecksilber  als  (nicht  entzündtingerregendes) 
Quecksilberoxydalbuminat  angesehen  werden  muss  (Eossbach).  Die  andere 
ist  darin  gegeben,  dass  das  Metall  in  grossen  Mengen  durch  die  Lelier 
ausgeschieden  wird  (Ov  erb  eck)  und  so  mit  der  Galle  in  den  Darm  gelangt. 

Im  Verlaufe  der  Nephritis  kommen  bekanntlich  öfters  Darm- 
erscheiuungen  vor.  welchen  verschiedene  anatomische  Befunde  entsprechen. 
Entweder  handelt  es  sich  um  Diarrhöen  bei  normalem  Darmliefund  (blasse 
Schleimhaut),  oder  um  einfache  Katarrhe,  die  bis  zur  Enteritis  haemor- 
rhagica  sich  steigern  köimen:  l^eide  Fälle  sind  in  den  lietreffenden  Ab- 
schnitten (Diarrhoe  und  Enteritis)  Ijerücksichtigt  worden.  Bei  dem  ur- 
ämischen Symptomencomplex  dagegen  trifft  mau  Darmveränderungen. 
welche  das  Bild  der  Enteritis  diphtherica  geben  und  öfters  mit  aus- 
gedehnter Geschwürsbildung  einhergehen.  Wir  verweisen  wegen  des 
Weiteren  auf  den  Abschnitt  über  urämische  Darma'eschwüre.  — 
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Anders  sind  die  prädispouireiideii  Momente  in  anderen  Fällen.  Hierher 
gehört  vor  allem  die  sogenannte  sporadische  Eiihr.  Indem  wir  be- 
zügheh  der  Dysenterie  auf  die  Darstellung  in  Band  V  dieses  Werkes 
verweisen,  bemerken  wir  zur  Orientirung  an  dieser  Stelle  in  aller  Kürze 
nur  Folgendes.  Man  unterscheidet  heute  bekanntlich  drei  verschiedene 
Formen  der  Dysenterie:  1.  die  endemische  oder  tropische,  wohl  zweifellos 
durch  Protisten  (Amöljenarten)  bedingt:  2.  die  epidemische,  deren  Er- 
reger höchst  wahrscheinlich  in  specifischen  Bakterien  zu  suchen  sind; 
3.  die  sporadische  Form.  Xur  diese  letztere  beschäftigt  uns  hier. 

Virchow  (sein  Archiv,  Bd.  II  und  Y)  hat  bezüglich  der  Pathogenese 
der  Euhr  mit  seiner  eindringlichen  Schärfe  gegenüber  den  bis  dahin 
herrschenden  verworrenen  ^Meinungen  zuerst  klarere  Anschauungen  ge- 
schaffen. Auch  heute  noch  können  seine  vor  42  Jahren  geschriebenen 
Worte  als  zutreffend  gelten:  „bei  der  Euhr  scheint  es  kaum  zweifelhaft, 
dass  sie  durch  die  Einwirkung  der  Substanzen,  welche  im  Darm  ent- 
halten sind,  auf  die  katarrhalisch  afficirte  Oberfläche  desselljen  zu  Stande 
kommt,  oder  deutlicher  gesagt,  dass  eine  einfach-katarrhalische  Affection 
des  Darms  (wenn  man  will,  katarrhalische  Euhr)  durch  die  Anwesenheit 
von  Zersetzungsmaterial  zur  eigentlichen  Euhr  (diphtheritischen  Euhr) 
gesteigert  wird."  Er  betonte  insbesondere  die  Bedeutung  des  Darminhalts, 
die  Stagnation  und  Zersetzung  dessell3en,  für  die  Entstehung  der  ruhr- 
artigen Yeränderungen  des  Dickdarms.  Freilich,  w^orin  eigentlich  diese 
Eigenschaft  des  stagnirenden  Inhalts  begründet  ist,  entzieht  sich  noch 
der  genaueren  Erkenntniss.  Zwei  Möglichkeiten  sind  denkbar:  chemische 
Substanzen,  die  in  dem  zersetzten  Darminhalt  sich  bilden,  kömiten  den 
diphtherischen  Charakter  der  Schleimhautentzündung  veranlassen;  oder 
Bakterien  könnten  diesen  Effect  ausüljen.  Die  Entscheidung  hierüber 
steht  noch  aus. 

Vorstehende  Auffassung  bringt  auch  andere  Vorkommnisse  dem 
Verständniss  näher,  insbesondere  die  Entstehung  diphtherischer  Darm- 
affection  oberhalb  von  Darmstenosen.  Allerdings  muss  eingestanden 
werden,  dass  eben  ganz  Ijesondere  Verhältnisse  vorhanden  sein  müssen, 
wenn  die  diphtherische  Enteritis  bei  Kothstagnation  sich  entwickeln  soll. 
Denn  man  sieht  bekanntlich  zahllose,  sehr  hartnäckige  Koprostasen  ohne 
jede  Andeutung  derselben.  Ob  hier,  in  Folge  der  Austrocknung  der  Fäces, 
etwa  die  Bildung  der  erforderlichen  chemischen  Substanzen  ausbleibt, 
oder  ob  die  eine  diphtherische  Darmläsion  erzeugenden  Bakterien  fehlen, 
ist  unbekannt. 

Die  klinischen  Erfahrungen  lehren  ferner,  dass  die  diphtherische 
Darmerkrankung  auch  bei  kachektischen  Individuen,  Carcinomatösen, 
heruntergekommenen  Phthisikern  sich  entwickelt.  Wahrscheinlich  bilden 
diese  Verhältnisse  ein  disponirendes  Moment. 
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Wie(l>/r  eine  andere  ätiologische  Gruppe  bildet  das  Auftreten  di- 
phtherischer Darmentzündung  im  Vt-rlanft'  odt-r  im  Anschhiss  an  ver- 
schiedene acute  IntVctionskrankheiti-n:  die  scptiscjit-n  Zustände,  Scharlach, 
Typhus,  Cholera,  Blattern.  Ob  lii'r  die  specitischen  Mikroben  dieser 
Krankheiten  oder  andere  ätiologiscln*  -M<»mente  ilie  Diphtherie  veranlassen, 
das  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Pathologische  Anatomie. 

Da  alle  im  \'orstehenden  Ijerührten  Fälle  von  Enteritis  diphtherica, 
so  verschieden  ihre  directen  oder  indirecten  ätiologischen  Beziehungen 
sein  mögen,  in  allen  wesentlichen  Zügen  eine  Uebereinstimmimg  des 
anatomischen  Bildes  zeigen,  sowohl  in  makro-  wie  miki'oskopischer  Hin- 
sicht, und  da  wiederum  dieses  mit  demjenigen  bei  der  D3'senterie  (en- 
demische wie  epidemische)  übereinstimmt,  so  verweisen  wir,  um  überflüssige 
Wiederholungen  zu  A'ermeiden,  ausdrücklich  auf  die  anatomische  Dar- 
stellung bei  der  Dysenterie  und  geben  hier  nm*  eine  ganz  kurze  zu- 
sammenfassende Schilderung. 

Die  diphtherische  Enteritis  betrifft  in  den  allermeisten  Fällen  aus- 
schhesslich  den  Dickdarm,  entweder  in  seiner  Totalität,  oder  mehr  die 
imteren  Abschnitte.  Seltener,  insbesondere  bei  der  mereuriellen  und  ur- 
ämischen Form,  ist  auch  der  Dünndarm  ergriffen.  Die  Intensität  des 
Processes  ist,  bei  noch  nicht  zu  hoher  Entwicklung,  in  der  Eegel  am 
weitesten  an  den  Stellen  vorgeschritten,  wo  die  Inhaltsmassen  am  längsten 
verweilen:  oberes  Eectum,  S  romanum,  Flexura  lienalis  und  hepatica, 
Coecum.  Das  Begimien  des  Processes  auf  der  Höhe  der  Schleimhautfalten, 
im  Dickdarm  über  den  Längsfalten  der  Tänien  imd  den  querverlaufendeu 
Plieae  sigmoideae  ist  wie  bei  der  Dysenterie.  Im  Dünndarm  beginnt  er 
auf  der  Höhe  der  Kerkring'schen  Falten  und  an  den  Zottenspitzen. 

Sehr  oft  stellen  sich  die  ersten  Anfänge,  namentlich  makroskopisch, 
unter  dem  Bilde  des  einfachen  Katarrhs  dar.  Jedoch  leitet  nicht  immer 
und  ausnahmslos  ein  solches  katarrhalisches  Stadium  die  diphtherische 
Veränderung  ein,  zuweilen  setzt  die  diphtherische  Erkrankimg  der  Schleim- 
haut von  vornherein  als  solche  ein.  Die  weisslichgrauen  Beläge  auf  der 
Mucosa,  die  Verschorfung  dieser  (Coagulationsnekrose),  das  Eindringen 
des  Processes  in  die  Tiefe,  die  Xekrotisirung  des  Gewebes  mit  ulcerativem 
Zerfall,  die  Bildung  grosser,  oft  enorm  ausgedehnter  Substanzverluste,  alle 
diese  Vorgänge  mit  ihi-en  späteren  Folgezuständen  (Perforation,  Steno- 
smmg,  Darmverdickung)  sind  sammt  ihren  histologischen  Einzelheiten 
bei  dem  Capitel  Dysenterie  geschildert.  Die  Veränderangen  bei  der  Queck- 
silbervergiftung gleichen  so  vollständig  diesem  Bilde,  dass  sie  einer  be- 
sonderen Schildenmg  nicht  bedürfen.  Als  einziger  Unterschied  ist  hervor- 
zuheben, dass  hier  auch  der  Dünndarm  öfters  betheiligt  ist. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  nnd  des  Peritoneum.  9 
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Klinisclies. 

Wemi  im  Verlaufe  schwerer  Infectionskraiikheiten  seeundäre  eroiipö.s- 
diphtlierisclie  Darniaffection  .sieli  entwickelt  und  in  massigen  Grenzen 
verharrt,  so  kann  dieselbe  latent  bleiben,  indem  die  Erscheinungen  des 
Grundleidens  die  Aufmerksamkeit  ablenken.  Jeder  intensivere  Grad  jedoch 
Ijedingt  markante  Symptome.  Wir  können  aber  auf  nine  eingehende  Be- 
sprechung derseUjen  verzichten,  indem  wir  wiederum  auf  die  Dysenterie 
verweisen,  mit  welcher  die  hier  erörterten  Processe  auch  im  klinischen 
Bilde  eine  vollkommene  üebereinstimmung  darbieten.  Das  charakteristische 
Gepräge  erhält  dasselbe  durch  die  Beschaffenheit  der  Dejecta:  häufige, 
oft  unter  starkem  Tenesmus  abgesetzte,  dünne  Entleerungen,  die  Schleim, 
Blut.  Eiter  enthalten,  oder  vielmehr  meist  nur  aus  diesen  bestehen,  öfters 
auch  Gewebsfetzen  beigemengt  führen.  In  manchen  Fällen  chronischer 
Darmdiphtherie,  wie  sie  l3ei  Carcinomatösen,  Tuljerculösen  und  anderen 
kachektischen  Individuen  auftritt,  sieht  man  zuweilen  ganz  dünnflüssige, 
graue  oder  fast  weisse  Entleerungen,  welche  den  Eindruck  eines  mit 
Wasser  gemengten  Eiters  machen  und  auch  in  der  That  enorme  Mengen 
Eiterzellen  enthalten.  Diese  Fälle  kami  man  auch  als  Blennorrhoea 
intestinalis  bezeichnen.  Und  wir  bemerken  hier  nochmals,  was  wir  schon 
oben  (S.  110")  sagten,  dass  wir  diese  eitrigen  Stuhlentleerungen  nie  liei 
der  katarrhalischen,  sondern  nur  bei  der  diphtherischen  Enteritis  gesehen 
haben. 

Der  Yerlauf  wechselt,  was  zum  Theil  von  den  ätiologischen  Mo- 
menten abhängt:  bei  der  secundären  Diphtherie  Kachektischer  ist  er 
schleichend,  l)ei  der  mercuriellen  Dysenterie  in  Folge  von  Sublimat- 
üterinausspülung  können  nach  24  Stunden  Ijereits  stürmische  Erschei- 
nungen sich  einstehen.  Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  ernst. 
Nur  wenn  der  Process  unbedeutende  Ausdehnung  hat,  gewährt  er  die 
Aussicht  auf  Heilung  ohne  Oonsequenzen;  oft  genug  veranlasst  er  aber 
den  Tod  durch  Erschöpfung,  Peritonitis,  Darmperforation,  Blutung;  da- 
zwischen liegen  die  Heilungsfälle,  welche  noch  nachträglich  durch  strictu- 
rirende  Narbenbildung  verderl3lich  werden  können. 

Bezüglich  der  Therapie  verweisen  wir  auf  das  bei  der  Dysenterie, 
den  Darmuleerationen,  der  Proctitis  Gesagte. 


XIII. 

Darmatropliie.  (Atrophia  intestinalis.) 

l)i<'  atr(»|iliis('lu'U  Zustände  des  Dariueanals  beaaspruclieii  allerdings 
iil)crwieiiciid  ein  anatoiuisclies  Interesse  und  sind  nur  selten  priiiiiii-er 
Natur,  in  der  Re;Li'el  vielnielir  die  Consequenz  anderer  Erkrankungen.  Da 
sie  jedoch  auch  der  klinischen  Bedeutung'  nicht  entbehren  und  zuweilen 
sogar,  allerdings  nur  lieim  Zusaniuientreffen  bestimmter  V^erhältnisse  und 
bei  sehr  umsichtiger  inid  längerer  Beobachtung,  der  Diagnose  wälirend 
des  Leljens  zugänglich  werden,  ist  ihre  gesonderte  Besprechung  geboten. 

Während  die  in  Eede  stehenden  Veränderungen  in  der  Pathologie 
des  Kindesalters  theilweise  wenigstens  schon  seit  lange  berücksichtigt 
werden,  habe  ich  für  den  Erwachsenen  zuerst  vor  anderthalb  Decennien 
methodische  Untersuchungen  derselben  mitgetheilt  und  darauf  hingewiesen, 
dass  die  beiden  functionell  wichtigsten  Lagen  der  Darmwand,  Mucosa  und 
Muscularis,  ganz  unabhängig  von  einander  atrophisch  sein  können.  Wenig 
später  haben  Jürgens,  Blaschko,  Sasaki,  Scheimpflug  ihre  Beob- 
achtungen, die  wesentlich  den  Nervenapparat  und  ausserdem  die  Muscu- 
latur  berücksichtigen,  public! rt. 

Anatomisches  und  Aetiologisches. 

Der  Uebersicht  wegen  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  anatomischen 
Schichten  der  Darmwand  gesondert  zu  Ijesprechen. 

1.  Epithelialschicht.  —  Eine  selbstständige  Atrophie  der  Epithel- 
lage  gibt  es  nicht;  denn  die  bei  dem  acuten  und  chronischen  Darmkatarrli 
besprochenen  Veränderungen  der  Epithelien  gehören  ganz  in  den  Eahmen 
dieses  Processes.  Allerdings  findet  man  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Dickdarms  niemals  auf  der  freien  Schleimhautoberfiäche 
Epithel  aufsitzend,  und  auch  im  Jejunum  und  Ileum  nur  ausnahmsweise 
kurze  Aijschnitte  eines  zusammenhängenden  Epithelbezuges  auf  den  Zotten 
oder  auf  der  Schleimhaut  zwischen  diesen.  Aber  dieser  Epithelmangel 
ist  zweifellos  ein  einfaches  postmortales  Phänomen.  Man  trifft  ihn  in  dt^n 
Leichen  von  Individuen,  die  im  verschiedensten  Alter  an  den  verschie- 
densten Krankheiten   gestorben   sind,   auch  ohne  jede  Darmbetheiligung. 

9* 
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Diese  postmortale  Epithelablösung  tritt  sehr  schnell  em;  ich  habe  sie 
bereits  sechs  Stunden  nach  dem  Tode  feststellen  können.  Controlversuche 
an  Hmiden  lieferten  dieselben  Ergebnisse. 

2.  Eigentliche  Mucosa.  —  Auf  diese  Schicht,  deren  atrophische 
Zustände  die  häufigsten  und  auch  functionell  bedeutungsvollsten  sind,  be- 
ziehen sich  die  meisten  der  vorliegenden  Angaben  (Klebs,  Leube, 
Kundrat,  Werber  u.  A.),  doch  vorwiegend  auf  die  im  Kindesalter  vor- 
kommenden und  die  Zotten  oder  die  Drüsen  oder  die  Follikel  betreffenden 
Veränderungen.  Ich  habe  dann  festgestellt,  dass  auch  beim  Erwachsenen 
atrophische  Zustände  der  Mucosa  eine  der  gewöhnlichsten  Consequenzen 
des  Darmkatarrhs  sind. 

Makroskopisch  ist  die  Schleimhautatrophie  keineswegs  immer  sofort 
zu  erkemien.  Die  Oberfläche  erscheint  bei  hohen  Graden  ganz  glatt,  und 
bei  genauer  Betrachtung  vermisst  man  das  feinreticulirte  Aussehen,  welches 
die  Schleimhaut  durch  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  erhält.  Bei  älteren 
Fällen  ist  der  Darm  blass  und  öfters,  insbesondere  wenn  auch  die  anderen 
Schichten  an  der  Atrophie  theilnehmen,  deutlich  verdünnt. 

In  den  höchsten  Graden  sind  die  Lieberkühn'schen  Drüsen  voll- 
ständig geschwunden;  die  ganze  Schleimhaut  besteht  aus  einer  hie  imd 
da  durch  Blutfarbstoff  pigmentirten  bindege welligen  Grundsubstanz  mit 
einzelnen  eingelagerten  Eundzellen,  die  bei  ganz  alten  und  hochgradigsten 
Fällen  auch  fehlen  können.  Dabei  sinkt  die  Höhe  der  Mucosa  von 
0*375 — 0*5  Mm.  (normal)  auf  0*25 — O'l;  ja  einmal  mass  ich  sogar  nur 
0*012 — 0*024,  als  narbigen  Eeststreifen  an  Stelle  der  verschwundenen 
Mucosa.  Bei  weniger  weit  vorgeschrittener  Atrophie  fehlen  die  Drüsen 
nur  streckenweise;  man  sieht  noch  im  Ausfallen  begriffene  Schläuche; 
in  der  Mucosa  sind  noch  reichliehe  Eundzellen.  Bei  relativ  frischen  Pro- 
cessen, wo  es  noch  nicht  zur  Bindegewebsschrumpfung  gekommen  ist, 
kann  die  Mucosa  annähernd  die  normale  Höhe  haben.  —  Die  Zotten  im 
Dünndarm  verhalten  sieh  analog  dem  Schwunde  der  Drüsen;  sie  sind 
verkümmert,  sehr  schmal,  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  fehlen  sie  über 
Gesichtsfelder  oder  selbst  ganze  Schnitte  hin,  so  dass  dann  gelegentlich 
die  atrophische  Dünndarmstrecke  einem  ebenso  veränderten  Dickdarm- 
abschnitt gleichen  kann. 

Die  Schleimhautatrophie  findet  sich  im  Dickdarm  häufiger  als  im 
Düimdarm.  Obenan  unter  allen  Abschnitten  steht  das  Cöeum;  dann  folgt 
in  absteigender  Eeihe  der  Beginn  des  Colon  ascendens,  und  mindestens 
ebenso  oft,  wenn  nicht  noch  öfter,  betheiligt  ist  der  unterste,  unmittelbar 
über  der  Bauhin'schen  Klappe  gelegene  Abschnitt  des  Ileum;  dann  folgt 
der  übrige  Dickdarm  und  dann  erst  die  höhere  Partie  des  Ileum;  das 
Jejunum  ist  nur  selten  betheiligt.  In  einzelnen  aeltenen  Fällen  erstreckt 
sich  die  Atrophie  ununterbrochen  vom  Eeetum  aufwärts  bis  zum  unteren 
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Endt'  des  Jcjiiniiiii.  liäuli<^i.'r  sind  ciiizriiu'  dan-liaus  nicht  bfiiac-liljarte 
Strecken  ergrilTcii;  weitaus  am  liüufigsteii  jedoch,  wie  soeben  gesagt,  ist 
das  Cöcum  allein  betheiligt,  welches  ich  am  Leichenmaterial  in  Jena  in 
SO  Proeent  aller  nntersuchten  Fälle  Ijei  Erwachsenen  schleimhaiitatrophiscli 
fand,  Seheimpflng  am  Material  hier  in  Wien  sogar  in  Ufj  Procent. 

Wie  der  Schwund  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  zu  Stande  komme, 
ist  bei  der  Histologie  des  acuten  Katarrhs  (vgl.  S.  101)  angedeutet  worden : 
sie  werden  durch  die  Schwellung  der  Interstitien  und  die  Rinidzeilen- 
anhäulnng  um  sie  herum  gelockert,  emporgedrängt,  herausgeschoben.  Bei 
mehr  chronisch  verlaufendem  Katarrh  können  die  Drüsenschläuche  dui-ch 
das  wuchernde  Bindegewebe  auch  vom  Darmlumen  abgeschnürt  und  all- 
mälig  zur  Atrophie  oder  zu  einer  cystischen  Degeneration  gebracht 
werden. 

Diese  Schleimhautatrophie  ist  aber  der  Folgezustand  nicht  nur  von 
chronischem  Katarrh;  denn  ich  habe  auf  grosse  Strecken  hin  Drüsen  und 
Zotten  ganz  vermisst  bei  einem  Kinde  von  fünf  Wochen,  das  nach  nur 
viertägigem,  heftigem  Brechdurchfall  erlegen  war,  und  so  in  vielen  anderen 
Fällen  acuten  Katarrhs.  Auf  Grund  meiner  Beobachtungen  möchte  ich 
sogar  die  Yermuthung  aussprechen,  dass  vielleicht  zur  Entwicklung  der 
Drüsenlockerung  und  ihres  Ausfallens  (das  Wesentliche  bei  der  Schleim- 
hautatrophie) ein  mehr  acuter  Beginn  des  Processes  erforderlich  ist,  und 
es  kommt  nicht  dazu,  wenn  derselbe  von  vornherein  ganz  langsam  sich 
heranbildet.  Wie  dem  sei,  jedenfalls  steht  die  Darmschleimhautatrophie 
in  pathogenetischer  Beziehung  zu  den  in  der  Mucosa  ablaufenden  Vor- 
gängen des  Katarrhs,  nicht  aber,  wie  man  auch  gemeint  hat,  zu  Ver- 
änderungen der  nervösen  Apparate  des  Darms.  Doch  bemerke  ich  aus- 
drücklich, dass  keineswegs  die  Schleimhautatrophie  eine  irgendwie 
regelmässige  Conseqnenz  des  Katarrhs  ist. 

3.  Follikel.  —  Dass  die  Folliculargebilde  durch  ülceration  (bei 
Katarrh,  Typhus,  Tuberculose)  zu  Grunde  gehen  können,  ist  bekannt;  es 
fragt  sich  jedoch,  ob  ein  einfaches  atrophisches  Verschwinden  derselben 
ohne  Verschwärung  vorkommt.  Die  Angaben  hierüber  lauten  bei  den 
Autoren,  welche  sich  mit  der  Darmatrophie  (athrepsie,  tabes  meseraica) 
der  Kinder  beschäftigen  nnd  das  Verhahen  der  Follikel  dabei  berück- 
sichtigen (Lambl,  Hervieux,  Werber,  Kundrat  u.  A.)  verschieden; 
bald  werden  sie  als  hypertrophisch,  bald  als  nicht  verändert  oder  als 
atrophisch,  oder  als  „geplatzt"  und  atrophisch  geschildert.  Baginsky 
beschreibt  einzelne  Peyer'sche  Plaques  als  stärker  hervortretend,  und 
sagt  dann,  die  fohiculären  Gebilde  sind  (mikroskopisch)  durchaus  ver- 
kümmert, zellenarm;  nirgends  Verschwärung. 

Bei  dem  Erwachsenen  habe  ich  bis  jetzt  niemals  eine  primäre  isolirte 
Atrophie  des  Follikelapparates  angetroffen.  Auch  bei  hochgradigem  Schleim- 
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haiitseliwimd  finden  sieh  in  der  Eegel  die  solitären  und  gehäuften  Follikel 
vollständig  wohl  erhalten,  sowohl  der  Zahl  wie  der  Grösse  nach.  Es  ist 
demnach  ein  Schwund  der  Follikel  durchaus  nicht  als  nothwendige  Folge 
an  die  Atrophie  der  ührigen  Mucosa  gebunden;  und  nur  in  weitaus 
selteneren  Fällen  sind  die  Follikel  spärlicher  und  kleiner,  in  einem  un- 
verkennbaren Zustande  der  Atrophie. 

4.  Submucosa.  —  Schon  normal  sehwanken  bei  den  verschiedenen 
darmgesunden  Individuen  die  Durchmesser  dieser  Schicht  ganz  ausser- 
ordentlich, im  Dünndarm  zwischen  0-25 — 0*6  Mm.,  im  Dickdarm  zwischen 
0'35 — 0'75  Mm.  Xur  erhebliche  Aenderungen  dieser  Diekendurehmesser 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin,  und  zwar  wenn  sie  sieh  über 
längere  Strecken  hinziehen,  darf  man  mit  Sicherheit  als  pathologisch  an- 
sprechen. 

Eine  ausgesprochene  Atrophie  der  Suljmucosa  gehört  nun  zu  den 
Seltenheiten;  selbst  bei  hochgradigem  Schwund  der  Mucosa,  wo  diese 
vom  Eectum  bis  zum  oberen  Jejunum  hinauf  sich  erstreckte,  habe  ich  die 
Submucosa  ganz  normal  gefunden.  Niemals  insonderheit  sah  ich  in  ihr 
(als  Folge  von  Katarrh)  etwas,  was  an  „Cirrhose"  erinnert  hätte.  Xur 
ausnahmsweise  ist  sie  etwas  verschmälert  und  enthält  daneben  vielleicht 
noch  eine  gewisse  Menge  von  Eundzellen,  namentlich  mn  die  Gefässe 
und  längs  des  Brüeke'schen  Muskels  angehäuft. 

5.  Muskelschieht.  —  Neben  der  Mucosa  hat  die  Atrophie  der 
]\Iuseularis  die  grösste  Wichtigkeit,  üeber  die  jMassverhältnisse  der  nor- 
njalen  Darmmusculatur  ha]3e  ich  in  meiner  Arbeit  über  Darmatrophie  auf 
zahlreichen  Messungen  basirende  Daten  angegeben,  welche  von  den 
gewöhnlich  acceptirten  etwas  aljweiehen;  der  Kürze  wegen  kami  ich  hier 
nur  auf  dieselben  verweisen. 

Klebs  fasst  die  in  der  Literatur  Ijestehenden  Meinungen  so  zu- 
sammen: „Atrophie  der  Darmmusculatur  findet  sieh  in  sehr  ausgedehnter 
Weise  bei  allgemeiner  Atrophie  der  Darmwandungen,  welche  dünn  und 
dm'chscheinend  werden.  Die  Muskelfaserzüge  treten  deutlicher  hervor, 
indem  sie  durch  grössere  Zwischem-äume  getrennt  werden.  Dieser  Zustand 
tritt  namentlich  bei  chronischen  Darmkatarrhen  besonders  im  Kindesalter 
auf,  und  in  Folge  eines  allgemeinen  3Iarasmus  l^ei  Phthisikern,  Car- 
cinomatösen,  nach  Ileotyphus,  bei  erschöpfenden  Eiterungen.  Die  Yer- 
dünnung  kann  so  Ijedeutend  werden,  dass  schon  in  Folge  leichterer 
tramnatischer  Einwirkungen  Euptur  entsteht." 

Diese  Angaben,  welche  mit  unwesentlichen  Abänderungen  auch  bei 
anderen  Autoren  wiederkehren,  sind  in  einer  solchen  allgemeinen  Fassung 
nicht  zutreffend.   Meine  Untersuchungen  ergeben  folgende  Eesultate: 

Bei  allgemeiner  Kachexie  (Carcinomatöse,  Phthisiker,  Typhöse),  hoch- 
gradiger Abmagerung,  ganz  geschwundenem  Fettpolster  und  sehr  atrophi- 
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scIht  Sk'i'lrttiiuisciilatiir.  wo  ausser  fiiit-r  auf  das  ('<m-iiiii  ht-sclii-äiiktt-ii 
sonst  kt'iiit^  Sclilt'iiiiliaiitati(>i)liit'  dns  J)an)is  und  ain-li  t't'nuM-  kein  Danii- 
katarrli  (von  »^iuijUfii  Tvpliustallt'ii  abgfselieii)  hfstaiid.  tritt  kniiiHswcgs 
niiiH  Atrophie  der  Dariiiiniiscidatiir  fin.  Es  sind  dHiiiiiacli  dit*  aus  der 
suppouirtfii  Darnunusknlatropliie'  gezogenen  Sddüsse  heziiglicji  der  Darni- 
tliätigkeit  nicht  aufrecht  zu  erhahen. 

Bei  dem  chronischen  Dai'inkatai  ih  nhiie  Atrophie  der  Schleimhaut 
linden  sich  kauni  je  erhelihcli  viui  der  Norm  altweieliende  -Massverhält- 
nisse: aui  ein-sten  nooii  zuweilen  eiue  h'ichte  Hypertrophie  (h-r  ^Fuscidaris. 

Auch  bei  der  Schleiudiautatrophie  besteht  kein  ganz  regehnässiges, 
in  allen  Fällen  sich  gleichbleibendes  Verhalten.  Indessen  bleibt  hier  doch 
in  der  Mehrzahl  die  Musculatnr  unter  den  noruialen  blassen  etwas  zurück, 
weinigleich  zwischen  dem  (irade  der  3Iucosa-  und  ^luscularis-Atrophie 
nicht  immer  ein  proportionales  Verhältniss  existirt.  Eine  sicher  zu  be- 
gründende Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Muskelatrophie  ist 
schwer  zu  geben:  mehreren  möglichen  Deutungsversuchen  stellt  sich  das 
Hinderniss  des   thatsächlichen  Unversehrtseins  der  Submucosa   entgegen. 

Besonders  beachtenswerth  ist  eine  von  mir  beschriebene  selljst- 
ständige.  höchst  wahrscheinlich  angeborene  Atrophie  (oder  richtiger 
Hypoplasie)  der  ^luscularis  Ijei  sonst  normalem  Darm,  über  welche  bereits 
früher  (S.  29)  gesprochen  wurde. 

Anschliessend  einige  Worte  über  die  fettige  Degeneration  der 
Darmmusculatur,  welche  hauptsächlich  von  E.  Wagner  genauer  studiit 
wurde,  der  sie  unter  etwa  400  Sectionen  zehnmal  sah  (meist  Phthisiker. 
ein  Gewohnheitstrinker).  Unter  50  auf  diesen  Pimkt  hin  genau  miki'oskopisch 
durchmusterten  Därmen  traf  ich  die  Fettentartung  nur  bei  drei  älteren 
Männern,  zwei  von  ihnen  sicher  Potatoren.  In  dem  stärkstent wickelten 
Falle  erstreckte  sie  sieh  vom  .Jejmmm  bis  zum  Colon  descendens.  und 
gerade  in  diesem  bestand  nur  ein  höchst  unbedeutender  Katarrh  an 
einzelnen  Strecken.  Die  Muskelverfettung  erscheint  ohne  jegliche  Beziehung 
zu  anderen  Alterationen  des  Darms,  als  eine  primäre  Terändening. 
Histologisch  Vjietet  sie  ganz  das  gewöhnliche  Bild  der  fettigen  Degene- 
ration der  glatten  Muskelfasern:  die  Längsfaserschicht  ist  eher  und  stärker 
betroifeu  als  die  Pingmusculatur:  auch  der  Brücke'sche  Muskel  kann 
mitbetheihgt  sein. 

Eine  fettige  Degeneration  der  Darmmuscularis  zusammen  mit  eben- 
solcher des  intraparietalen  Darmnervensystems  haben  Jürgens.  Blaschko, 
Sasaki  beschrieben,   wie   im  jetzt  folgenden  Abschnitt  besprochen  wird. 

6.  Darmwandnerven.  Jürgens  beschreibt  als  häufig  von  ihm 
erhobenen  Befund  eine  fettige  Degeneration  des  Xerven-^Iuskelapparates 
des  Darms,  welche  er  als  ein  selbstständiges  Leiden  ansieht  und  „atrophia 
gastro- intestinalis  progressiva"  nennt.  Blaschko  fand  zweimal  die 
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Ganglien  und  Fasern  des  Meissner'selien  und  Auprbach'sclien  Plexus 
sowie  deren  Verbindungsfasern,  in  dem  einen  Falle  (eine  Potatrix  be- 
treffend) danelien  auch  die  Musculatur  fettig  degenerirt.  Diffuse  sklero- 
tiselie  und  fettige  Degeneration  des  Nervenapparates,  wieder  in  einem 
Falle  neben  solcber  der  Muscularis,  constatirte  auch  Sasaki,  und  zwar 
bei  zwei  Patienten,  die  unter  dem  klinischen  Bilde  der  progressiven 
perniciösen  Anämie  erlegen  waren;  ausserdem  fand  er  in  der  nächsten 
Umgebung  von  typhösen,  follicularen,  tuberculösen  Geschwüren  und  bei 
noch  einigen  anderen  localen  Dannkrankheiten  locale  Degenerationen  der 
Ganghenzellen  des  Plexus  Auerbach. 

Nach  Scheimpflug's  Untersuchungen  gehören  histopathologische 
Veränderungen  an  den  Darmnervenapparaten  (körnige  Trübung,  fettige 
Degeneration,  Zerfall,  Schrumpfung,  Sklerose)  nicht  zu  den  Seltenheiten, 
und  zwar  constatirte  er  sie  bei  Meningitis  tuberculosa,  Pneumonia  crouposa, 
acuter  Arsenikvergiftung,  acuter  gelber  Leberatrophie  und  bei  verschiedenen 
langdauernden,  zu  allgemeinem  Marasmus  führenden  Krankheiten. 

Klinisches. 

Da  es  mehr  wie  zweifelhaft  ist,  ob  primärer  Verlust  der  Epithelien, 
primäre  Atrophie  der  follicularen  Gebilde  und  der  Zotten  ohne  ander- 
weitige mehr  oder  weniger  tiefgreifende  Veränderungen  der  Schleimhaut 
überhaupt  vorkomme,  so  kann  von  einem  klinischen  Bilde  dieser  Zustände 
keine  Eede  sein.  Diejenigen  Symptome,  welche  bei  dem  ulcerativen  Unter- 
gang des  Folhkelapparates  auftreten,  jedoch  keineswegs  ausschliesslich 
auf  diesen  bezogen  werden  dürfen,  da  ja  immer  noch  andere  schwere 
anatomische  Läsionen  daneben  bestehen,  sind  theils  im  Capitel  der  Darm- 
geschwüre, theils  bei  den  Erkrankungen  des  kindlichen  Darms  (phthisis 
meseraica  infantum)  besprochen.  Klinisch  kami  nur  eine  totale  Atrophie 
der  Schleimhaut  in  Frage  kommen. 

Die  so  ungemein  häufige  umschriebene  Atrophie,  welche  das  Cöcum 
betrifft,  besteht  ganz  symptomlos.  Dagegen  ziehen  die  diffusen  Atrophien 
klinische  Erscheinungen  nach  sich,  welche  zuweilen  in  den  Bereich  der 
diagnostischen  Möghchkeit  gerathen.  Ob  das  Eesultat  der  zeitraubenden 
oftmaligen  Untersuchung  der  Dejecta,  welche  die  Grundlage  für  die 
Diagnose  bildet,  die  aufgewendete  Mühe  lohne,  hat  mit  der  Sache  an  sich 
nichts  zu  thun. 

Von  vornherein  ist  es  wahrscheinlich,  dass,  mit  Eücksicht  auf  den 
gewaltigen  Unterschied  in  der  Bedeutung  des  Dünndarms  gegenüber  dem 
Dickdarm  für  das  Verdauungsgeschäft,  die  Schleimhautatrophie  des  ersteren 
viel  eingreifender  für  den  Organismus  sich  gestalten  muss.  Die  Störung 
der  Verdauung,  insbesondere  aber  die  Behinderung  der  Resorption  der 
Nahrungsstoffe  müssen  den  allgemeinen  Ernährungszustand  ausserordent- 
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lieh  schädigen.  L'iid  in  dn-  Tliat  wird  seit  lange  die  Verlegung  und 
Unwegsamkeit  der  Eesorptionsbahnen,  wie  sie  bei  der  Atrophie  der  Ge- 
samnitschloiinliant  eintreten  muss,  als  anatomische  Grundlage  der  Tabes 
meseraica  inlhiitum  angesehen.  Auch  die  von  mir  beobachteten  Fälle 
von  Diinndarmatrophie  bei  Erwachsenen  zeichnen  sich  durch  hochgradige 
Kachexie  aus;  allerdings  berechtigen  sie  nicht  zu  bindenden  Schlüssen, 
weil  daneben  noch  Complicationen  (Leukämie  u.  s.  w.)  bestanden.  Gegen- 
wärtig halte  ich  es  für  unmöglich,  ein  zutreffendes  Bild  der  Dünndarni- 
schleimhautatrophie  zu  zeichnen. 

Anders  steht  es  mit  der  xVtrophie  der  Dickdarmschleimhaut;  diese 
kann  unter  Umständen  diagnosticirt  werden,  und  zwar  aus  dem  Verhalten 
der  Stuhlentleerungen.  Dieselben  boten  in  meinen  sorgfältig  monatelang 
verfolgten  Fällen  zwei  Eigenthümlichkeiten:  erstens  w^aren  sie  nicht  fest, 
geballt,  sondern  weichbreiig,  bei  täglich  nur  einmal  oder  seltener  er- 
folgendem Stuhlgang;  zweitens  fehlte  stets  jede  Schleimbeimengung  oder 
wenigstens  solche,  wie  sie  bei  Dickdarmkatarrhen  vorkommt.  Die  breiige 
Consistenz  rührt  von  grösserem  Flüssigkeitsgehalt  her  (Beimengung  von 
Fett,  von  Pflanzenbestandtheilen,  von  Schleim  lassen  sich  leicht  aus- 
sehliessen),  der  durch  das  verringerte  Wasserresorptionsvermögen  der 
atrophischen  Schleimhaut  entsteht  (die  täglich  nur  einmalige  oder  sogar 
seltener  erfolgende  Entleerung  lässt  eine  raschere  Darmbewegung  imd 
dadurch  verhinderte  Eindickung  des  Inhalts  ausschliessen).  Und  der 
Mangel  des  Sehleims  zeigt  den  Untergang  der  schleimtaereitenden  Organe, 
der  Lieberkühn' sehen  Drüsen,  an.  Dieses  klinische  Bild  kann  aber  nur 
dann  zu  Stande  kommen,  wenn  der  ganze  Dickdarm  bis  imten  hin  der 
normalen  Schleimhaut  verlustig  gegangen  ist.  Denn  wenn,  wie  ich  es 
auch  beobachtet  habe,  die  Atrophie  das  ganze  Göcum,  Colon  ascendens, 
transversum  und  einen  Theil  des  descendens  betrifft,  die  untere  Partie 
des  letzteren  aber,  sowie  das  S  romanum  und  Eectum  verschont,  dann 
kami  noch  im  unteren  Dickdarmabschnitt  genügende  Eindickung  des 
Inhalts  eintreten,  und  dieser  kann  auch  hier  noch  Schleimbeimengung 
erhalten. 

Die  Atrophie  der  Musculatur  als  solche  entzieht  sieh  der  Diagnose. 
Man  hat  ihr  wohl  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  für  die  Eegelmässig- 
keit  der  Stuhlentleerung,  und  habituelle  Obstipation  auf  sie  zurück- 
führen wollen.  Dass  sie  hiebei  eine  Eolle  spielen  könne,  ist  zweifellos, 
imd  in  dem  Capitel  der  habituellen  Verstopfung  (S.  29)  haben  wir  die 
Wichtigkeit  der  (freilich  sehr  seltenen)  angeborenen  Muskelatrophie  ge- 
würdigt; aber  man  kann  diese  anatomische  Abnormität  weder  hier  dia- 
gnosticiren,  noch  wenn  sie  in  Folge  von  Darmkatarrh  sieh  entwickelt, 
bei  welchem  ja  überdies  noch  andere  Momente  die  Trägheit  der  Peristaltik 
verschulden. 
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Während  Sc-lieimpfliig'  es  auf  Grimd  des  vorliegenden  Materials 
nocli  nicht  für  möglich  erachtet,  causale  Beziehungen  zwischen  De- 
generation des  Darmnervenapparates  und  bestimmten  Krankheitsbildern 
fest  zu  statuiren,  hält  er  es  für  höchst  wahrseheinhch,  dass  die  sogenannte 
gastrointestinale  Form  der  perniciösen  Anämie,  die  mit  Erbrechen  und 
Durchfall  einhergeht,  durch  eine  „nervöse  Darmatrophie"  bedingt  sei. 
Blaschko's  Fall  ist  vielleicht  klinisch  ebenfalls  hieher  zu  rechnen. 
Jürgens  stellt  seine  atrophia  gastroiutestinalis  als  vollständig  neues 
Krankheitsliild  auf,  welches  allerdings  klinisch  nicht  genügend  scharf 
umschrieben  ist,  1)ei  dem  aber  öfter  der  Tod  unter  shokähnlichen  Er- 
scheinungen eintritt.  Wir  sehen  von  einer  weiteren  Erörterung  dieser 
Fragen  ab,  da  sie  noch  nicht  spruchreif  sind. 

Eine  besondere  Therapie  der  atrophischen  Zustände  des  Darms  gibt 
es  nicht. 


XIV. 

Scliloiiukolik  und  inembranöser  Daruikatarrli. 
(Colica  mucosa  et  Enteritis  membranacea.) 

Synon.  Enteritis  s.  Colitis  pseudomemhranacea  s.  pellieularis  s.  tuhulosa  s.  flbrinosa, 

Catarrhus  desquamaticus. 

Wir  wälilen  als  Uebersehrift  dieses  Oapitels  zwei  verschiedene  Be- 
zeiehiiimg-eii,  um  damit  auszudrücken,  dass  in  demselben  verschiedene 
pathologische  Processe  untergebracht  sind,  welche  ihrem  Wesen  nach 
getrennt,  aber  aus  äusseren  Eücksichten,  weil  sie  in  der  Literatur  zu- 
sammen discutirt  werden,  auch  hier  gemeinsam  besprochen  werden  müssen. 
Unseres  Erachtens  sind  die  als  Enteritis  membranacea  Ijeschrieljenen 
Fälle  in  zwei  Ofruppen  zu  bringen,  eine  Trennung,  welche  auch  Ewald 
und  zum  Tlieil  (iermain  See  gemacht  hat.  Die  häufigeren  und  besonders 
charakteristischen  Fälle,  welche  mit  einem  entzündlichen  Vorgang  nichts 
zu  thun  haljen,  werden  zweckmässig  mit  dem  von  mir  vorgeschlagenen 
Namen  Oolica  mucosa  Ijelegt.  In  der  anderen  Eeihe,  welche  der  ersten 
im  klinischen  Bilde  mehr  oder  weniger  gleicht,  handelt  es  sich  um  eine 
wirklich  enteritische  Grundlage.  Die  Schwierigkeiten  für  die  Entscheidung 
der  Streitfragen  ]3ezüglich  des  Wesens  des  Processes  sind  durch  die 
geringe  Anzahl  von  Sectionsbefunden  ]3edingt,  aber  die  wenigen  vor- 
Hegenden  unterstützen  die  obige  auf  Grund  der  klinischen  Verhähnisse 
voi'genommene  Trennung. 

Vereinzelte  Mittheilungen  über  diese  Affection  datiren  natürlich 
schon  seit  lange:  aber  als  besondere  Krankheitsform  wurde  sie  zuerst 
1825  von  Mason  Good  unter  dem  Xamen  Diarrhoea  tulndaris  auf- 
geführt. Wood  ward  gibt  187i)  eine  bis  in  die  Mitte  der  Siebzigerjahre 
reichende  literarische  Zusammenstellung,  in  der  namenthch  Da  Costa's 
Arbeit  hervortritt.  Seit  Leyden's  (1882)  und  meiner  (1884)  Mittheilung- 
ist dann  die  sogenamite  enteritis  membranacea  bis  jetzt  nicht  mehr  aus 
der  Discussion  verschwunden. 

In  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  das  charakteristisdie- 
Krankheitsbild  darin,   dass  anfallsweise  kohkartige  Leibschmerzen  auf- 
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treten,  die  mit  dem  Aljgange  von  meist  eigentlitimlich  geformten  Sebleim- 
massen  aus  dem  Darm  verbunden  sind. 

Sämmtliche  Beobachter  berichten  übereinstimmend  die  ungemein 
grössere  Häufigkeit  beim  weiblichen  Geschlecht.  Soweit  sich  iDei  dem 
immerhin  noch  beschränkten  Material  Zahlen  angeben  lassen,  kommen 
nach  Litten  etwa  80,  nach  Kitagawa  etwa  90  Proeent  auf  Frauen;  der 
Best  vertheilt  sich  auf  Männer  und  einige  Kinder  (Longuet,  Henoch). 
Die  meisten  Frauen  waren  nervös  oder  hysterisch;  viele,  aber  keineswegs 
alle,  hatten  Leiden  des  Genitalapparats.  Die  Männer  Avaren  mehrfach 
hypochondrisch.  —  Fast  alle  Kranken  litten  oft  jahrelang  vor  Ausl3ruch 
des  Leidens  an  Obstipation. 

Bald  mehr  schleichend  und  allmälig  sich  steigernd,  bald  ziemlich 
plötzlich  einsetzend  (mit  oder  ohne  beschuldigte  Gelegenheitsursache, 
z.  B.  in  Leyden's  Fall  ein  Trunk  kalten  Wassers)  treten  die  charakte- 
ristischen Symptome  auf.  Dieselben  bestehen,  wie  erwähnt,  in  kolikartigen 
Leibschmerzen  mit  Abgang  von  eigenthümliehen  schleimigen  Massen 
durch  den  Stuhl  (Oolica  mucosa). 

Die  einzelnen  Schmerzattaquen  können  ausserordentlich  heftig  sein 
und  tragen  dann  einen  ausgesprochen  koükartigen  Charakter.  Der  Schmerz 
wird  meist  in  die  Magengegend  (Colon  transversum)  und  linke  Bauch- 
seite (Colon  descendens  und  S  romanum)  verlegt,  doch  zuweilen  auch  über 
das  ganze  Abdomen  hin;  gelegentlich  werden  auch  abnorme  Sensationen 
in  der  Blase,  den  Genitalorganen  angegelien.  Xicht  selten  strahlen  sie 
noch  weiter  aus,  z.  B.  in  das  linke  Bein.  Spontan,  unter  starkem  Drängen, 
oder  auf  künstliche  Unterstützung  erfolgt  dami  der  Abgang  der  zu  ]3e- 
schreibenden  Massen  durch  den  Stuhl.  Darauf  tritt  Euhe  ein,  die  Kranken 
sind  von  ihren  Schmerzen  befreit,  und  es  folgt  nun  ein  längeres  Intervall. 
Die  Schmerzanfälle  können  einen  Tag  oder  während  einer  Woche  täglich 
kommen,  die  freien  Intervalle  einige  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten 
dauern;  zuweilen  war  auch  mit  einem  einzigen  Anfall  das  ganze  Leiden 
beendet.  —  Während  der  Anfallsperiode  besteht  in  der  Eegel  Appetit- 
losigkeit, Obstipation  (falls  diese,  wie  meist,  nicht  schon  früher  da  war), 
schlechte  Stimmung  und  Steigerung  etwaiger  nervöser  Symptome. 

Es  gibt  nun  eine  andere  Eeihe  von  Fällen,  welche  mit  der  vor- 
stehend gezeichneten  den  Abgang  von  eigenthümliehen  Schleimproducten 
gemeinsam  hat,  bei  der  aber  die  kolikartigen  heftigen  Schmerzanfälle 
nicht  ausgeprägt  sind.  Zuweilen  sind  sie  noch  schwach  angedeutet;  aber 
sie  kömien  (wie  abnorme  Sensationen  überhaupt)  auch  vollständig  fehlen. 
wie  in  einem  Falle  von  Eothmann.  Krysiiiski  beschreibt  in  einem  ein- 
gehend geschilderten  Falle  heftiges  Drängen  zum  Stuhl,  aber  ohne 
Schmerzen,  und  auch  bezüglich  seiner  anderen  (fünf)  Beobachtungen 
gibt  er  ausdrücklich   nur   ein   mehr  oder  wenio'er   starkes  „Entleerungs- 
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liedürfiiiss"  an,  das  aber  von  keini-rlt-i  bpsund<.'n.'n  S(,-lnn('rzrm[)Iin(lungt'n 
begleitet  ^va^.  rnbestn'it])ar  ist  auf  dii'se  Fidle  dir  Bczciclinuiig  Colica 
mueosa  inelit  anwendbar.   AVir  urnlfii  nai-bhfi-  liifraid'  /.iii'i'n-kkdiinnt'n. 

In  beideji  Iveihen  von  Fällen  nehmen  das  lebhafteste  Interesse  die 
Dejeetionen  in  xVnsprueh,  deren  eigenartige  Besehaffen heit  grade  day.u 
geführt  hat,  hier  eine  besondere  Erkrankungsforni  aufzustellen,  (lanz  über- 
einstimmend wird  ihr  makroskopisches  Verhalten  geschildert.  Die  Dejecta 
bestehen  ausschliesslich  oder  überwiegend  aus  häutigen,  beziehungsweise 
röhrenförmigen  Massen,  die  oft  den  Croup-3Iembranen  und  Gerinnseln  der 
Luftwege  gleichen.  Ihre  Farbe  ist  gewöhnlieh  grau  transparent  wie  Schleim, 
oder  undurchscheinend  grauweiss  wie  Fibrin,  zuweilen  durch,  oben  an- 
haftenden gewöhnlichen  Darminhalt  bräunlich,  einige  Male  fand  ich  sie 
auch  röthlich  durch  Blut.  Ihre  blasse  ist  zuweilen  erstaunlich  gross.  Fast 
ausnahmslos  bilden  sie  ausschliesshch  die  Entleerung,  nur  selten  folgen 
oder  gehen  ihnen  eigentliche  Fäcalsubstanzen  vorauf.  Sie  bilden  entweder 
bandartige,  fetzige  und  häutige  Massen,  die  grosse  Klumpen  darstellen, 
wie  gequollene  Kartoffelschalen  aussehen;  oder  theils  solide  erscheinende, 
theils  röhrenförmige  Gerinnsel  von  ganz  verschiedenen  Grössenverhältnissen, 
bis  fusslang,  mitunter  netzförmig  oder  baumförmig.  Durch  vorsichtiges 
Schwenken  in  Wasser  lassen  sich  die  frisch  entleerten  Stränge  in  der 
Eegel  zu  Membranen  entfalten.  Gelegentlich  nehmen  sie  eme  abenteuerliche 
Form  an;  so  sah  sie  Eosenheim  einer  Blasenmole  ähnlich.  Uebrigens 
können,  auch  andere  in  den  Entleerungen  vorkommende  Gebilde  auf  den 
ersten  oberflächlichen  Blick  zu  Täuschungen  Veranlassung  geben.  Ab- 
gesehen von  Fascien  und  Sehnen  haben  mehrmals  insbesondere  Arterien- 
und  Veiienrohre  und  Apfelsinenschläuche  aus  der  Nahrung  stammend  den 
Verdacht  der  in  Eede  stehenden  Affection  erweckt;  in  einem  Falle  be- 
standen die  entleerten  bandartigen  ^Massen  fast  ganz  aus  einem  Genus 
Oscillatoria,  in  einem  anderen  aus  Leptothrix  und  Soorpilzfäden;  ich 
selbst  glaubte  einmal  membranöse  Enteritis  auf  den  ersten  Blick  vor  mir 
zu  haben,  bis  Mikroskop  und  chemische  Untersuchung  feststellte,  dass 
es  sich  um  Milchgerinnsel  handle. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  (nicht  schon  in  Alkohol  oder 
sonst  wie  aufbewahrten,  sondern)  frisch  entleerten  Massen  zeigt  dasselbe 
Ergebniss,  wie  es  sich  im  gewöhnlichen  Darmschleim  darstellt:  man  sieht 
eine  glasige  imgeformte  Grundsubstanz,  welche  meist  durch  Essigsäure 
etwas  getrübt  und  streifiger  wird.  Fast  allemal  kann  man  Oylinder- 
epithehen  fhiden,  zuweilen  in  unglaublichen  Massen,  oft  noch  ganz  wohl- 
erhalten, oder  in  verschiedenen  Zuständen  der  Veränderung,  geschrumpft, 
verschollt,  mit  grossen  Vacuolen  versehen.  Dagegen  werden  Eundzellen 
in  auffallend  geringer  Anzahl  angetroffen,  oder  auch  gar  nicht.  Tripel- 
phosphate,  Cholestearinplatten  und  andere  Fäcalbestandtheile  bilden  mehr 
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gelegentliche  Befunde.  Krysiiiski  betont  noch  eine  bedeutende  Ver- 
mehrung der  niedersten  Mikroorganismen,  Spalt-  und  auch  Sprosspilze, 
eine  Angabe,  welche  andere  Beol^achter  ausser  Brunner  ebensowenig  wie 
wir  selbst  bestätigen  konnten. 

Besondere  Anhaltspunkte  für  die  Beurtheihmg  des  Wesens  des  Pro- 
cesses  suchte  man  durch  die  chemische  Untersuchung  der  entleerten 
schleimigen  Massen  zu  erlangen.  Alle  früheren  Beobachter  constatirten 
Mucin  oder  einen  mucinartigen  Stoff  (Clark,  Thomson,  Perroud, 
Da  Costa,  Hare  —  nach  Woodward  citirt),  ebenso  wir  selbst,  ferner 
Fürbringer,  Krysiiiski,  Walter,  v.  Jaksch,  Kitagawa,  Eothmann, 
Litten,  Hirsch,  Vanni,  Leube,  Pariser  u.  A.  Die  meisten  Autoren 
betrachten  das  Mucin  als  den  Hauptbestandtheil,  neben  dem  andere  eiweiss- 
artige  Substanzen,  die  als  Globulin  oder  Nucleoalbumin  angesprochen 
w^erden,  ganz  zurücktreten.  Indessen  berichtet  Leube,  dass  die  Membranen 
allerdings  „bald"  sicher  zum  grössten  Theil  aus  Mucin  bestehen,  dass 
„in  anderen  Fällen"  jedoch  nur  Spuren  davon  nachzuweisen  sind  und  in 
der  Hauptsache  eine  al))urainoide  Substanz.  Fibrin  al^er,  und  das  ist 
wichtig,  wurde  von  vielen  Untersuchern  ganz  vermisst,  von  vielen  nur 
in  Spuren,  von  wenigen  (darunter  v.  Jaksch)  etwas  reichlicher  gefunden, 
aber  immer  neben  Mucin.  P.  Guttmann  allein,  soweit  wir  die  Literatur 
übersehen,  berichtet,  dass  er  die  entleerten  Massen  ausschliesslich  aus 
Fibrin  bestehend  gefunden  habe,  ohne  freilich  die  von  ihm  angewendeten 
ehemischen  Eeactionen  mitzutheilen.  Einige  aus  der  Praxis  stammende 
Angaben,  dass  es  sich  um  „fibrinöse"  Massen  gehandelt  habe,  können 
für  die  Discussion  ausser  Betracht  bleiben,  da  die  betreffenden  Autoren 
sich  auf  nichts  weiter  stützen  als  auf  die  grobe  makroskopische  Be- 
schaffenheit. — 

Die  pathologisch-anatomischen  Befunde  sind  bis  jetzt  ausser- 
ordentlich spärlich.  Wenn  man,  was  wohl  berechtigt  ist,  nur  diejenigen 
verwerthet,  bei  welchen  auch  während  des  Lebens  der  Fall  beobachtet 
worden  war,  so  kommen  eigentlich  nur  zwei  in  Betracht.  Bei  einem 
Patienten  von  0.  ßothmann,  der  das  typische  Bild  der  oben  geschilderten 
Colica  mucosa  zeigte,  fand  C.  Enge  (abgesehen  von  einer  Eissstelle  im 
Duodenum,  die  zu  der  tödtlichen  Perforationsperitonitis  Veranlassung- 
gegeben  hatte),  „trotzdem  sorgfältig  der  ganze  Darmtractus  durchforscht 
wurde,  nichts  Abnormes".  —  Bei  einer  von  M.  Eothmann  beobachteten 
Patientin,  die  in  Folge  eines  Carcinoms  an  der  Schädelbasis  am  25.  No- 
vember 1892  zu  Grunde  ging,  und  die  vom  14.  Juni  an,  so  lange  sie  nämlich 
im  Krankenhause  war,  an  starker  Obstipation  litt,  wurden  am  25.  October 
zum  ersten  Male  nach  einer  Irrigation  mehrere  Meter  weisser,  schleimig 
sich  anfühlender  strangartiger  Massen  entleert.  Dabei  keinerlei  Beschwerden. 
In  der  Folgezeit  noch  2 — 3 mal,  immer  auf  Irrigationen,  Entleerung  gleicher 
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Massfii.  oliiif  jede  Käcallx'iiiiciigiiii^'.  (tliiir  irgend  welche  Scliiiieiv.cii. 
Seclioii:  im  Colnii  tiiiiisvei'suiii.  soweit  i-s  niclil  mil  Kotli  fi'efiillt  ist.  und 
liesoiidci's  iu  (Ich  stark  coiilfaliiilfii  l'articii  dfs  Coldii  (lescendeiis  ist  die 
ISclileiiidiaiil  iiijicirt,  stark  in  Kalten  .iirlrüt.  Zw  isclicii  dciiscjlM'ii  liciicn 
weissliclie,  tlifils  iiicinhranartiii'c,  tlieils  sli'aii<i'l'öi-iiii;^('  Aiisgiissc  des  iVcicii 
Hanines.  {\^'V  \<\\\  dem  Lumen  des  eontraliirten  Darms  erlialteii  ist.  I)ie 
membrani''etiilllen  Dickdannpai'tien  sind  frei  \()ii  Kolli.  Im  Colon  asc. 
daii'eii'en  \iel  Kotli.  keine  Mein).)ranen,  die  Sclileimliaiit  .aerötliet.  Im 
uideren  JJickdanii  und  Ivectinn.  avo  sich  ebenfalls  .Meiiiliranen  linden, 
lassen  sich  diesejheil  leicllt  ohne  Sllhstanzvelilisl  \oii  der  ,i>-er()t  luden 
Mncosa  al)zielien.  Im  Diinndarin  Koth,  die  Sclileiniliaut  leicht  geröthet. 
Die  inikrosko[)isclie  rntersuchnng,  mit  Hilfe  verschiedener  Färbeinethüden 
volltiihrt.  die  überall  Mucin-,  aber  keine  Fil)rinfärbung-  ergab,  zeigte,  dass 
die  Massen  den  Epitheliiberzng  der  Schleinihant  vidlig  verdrängt  haben. 
Sie  dringen  in  die  Di-üsenlumina  hinein  nnd  ei"strecken  sich  bis  zum 
Fnndus  derselben,  wobei  seitliche  AnsUlnfer  l)is  in  die  Becherzellen  der 
Drüsen  hinein  zu  verfolgen  sind.  Zwischen  den  Drüsenschliluchen  Itestelit 
entschieden  Zellvermehi'ung  nnd  eine  Verbreiterung  der  Mncosa. 

In  diesem  zweiten  Falle  linden  sich  die  unverkenrdmren  Zeichen 
des  Katarrhs:  in  dem  ersten,  nnd  ihm  gleichen  mehrere  (ohne  Kranken- 
geschichten) niitgetheilte  antoptische  Befunde,  ist  von  solchen  nichts  an- 
gegeben, vielmehr  wird  die  Schleinihant  als  ganz  normal  geschildert.  — 

Die  Entscheidung  über  die  Natnr  des  in  Frage  stehenden  Pro- 
cesses  kann  von  mehreren  Seiten  her  in  Angriff  genommen  Averden :  durch 
Berücksichtigung  des  anatomischen  Befundes:  durch  Anal3'se  des  klinischen 
Bildes;  durch  Untersuchung  der  entleerten  Massen;  durch  Vergleich  mit 
analogen,  auf  anderen  Schleindiäuten  sich  abspielenden  Vorgängen. 

Die  meisten  Autoren  hatten  die  Anschauung  geäussert,  dass  man 
es  mit  einem  enteritischen  Processe  zu  thun  habe,  und  die  Ansichten 
diveig'irten  wesentlich  nur  darin,  ob  die  entleerten  Massen  mucinöser  oder 
fibrinöser  Beschaffenheit  seien.  Ich  sprach  dann  die  Meinung  aus,  dass 
eine  entzündliche  Affection  in  den  meisten  Fällen  nicht  bestehe,  dass  man 
für  diese  auch  den  Namen  „Enteritis"  aufgeben  solle  nnd  Ijrachte  die  Be- 
zeichnung „Schleimkolik"  in  Vorschlag;  und  Leube  hat  neuerdings  diese 
Darnierkrankung  als  Secretiousneurose  in  Anspruch  genommeji. 

Die  anatomischen  Befunde  ohne  Beobachtung  während  des  LeViens 
dürften  wohl  kaum  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  können.  Ohne 
sie  bleiben  aber  eigentlich  nur  die  beiden  Fälle  von  0.  und  M.  Eoth- 
mann.  In  dem  einen  das  klinische  Bild  der  Colica  raueosa  bei  ganz  un- 
verändertem Darm;  in  dem  anderen  einfache  Schleimentleerung  bei  be- 
stehendem Darmkatarrh.  Das  führt  zu  der  Annahme,  dass  es  sieh  um 
zwei  verschiedene  Vorgänge  und  klinische  Bilder  handelt,    die  aber  doch 
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beide  die  massenhafte  Entleerung  von  Schleim  mit  einander  gemeinschaft- 
lieh haben.  M.  Eothmann  selbst  fasst  allerdings  die  entzündliche  Affec- 
tion  der  Miicosa  als  „secundär"  auf;  doch  bringt  er  keine  überzeugende 
Begründung  hiefür  bei. 

Ausschlaggebend  ist  das  klinische  Bild.  Bei  den  allermeisten  Fällen 
handelt  es  sich  um  einen  parox3'smal  auftretenden  Symptomencomplex, 
welcher  wesentlich  durch  kohkartigen,  in  das  Colon  transversum  und  des- 
cendens  localisirten  Schmerz  sich  kennzeichnet  und  mit  dem  Abgang  der 
Schleimmassen  sein  Ende  erreicht.  Wie  bei  der  Colica  flatulenta  die  Gas- 
ansammlung, so  ruft  hier  die  excessive  Schleimansammlung  reflectorisch 
die  tetanische  Contraction  und  damit  den  Kolikanfall  hervor.  In  den 
Zwischenzeiten  ist  Euhe,  träger,  aber  normal  beschaffener  Stuhl.  Es 
bedarf  sicherlich  keiner  ausführlichen  Begründung,  um  darzulegen,  dass 
dieser  Symptomencomplex  von  demjenigen  des  wirklichen  Darmkatarrhs 
in  jeder  Form  sich  unbedingt  unterscheidet.  Das  Leiden  befällt  meist 
nervöse  Frauen  —  eine  Thatsache,  durch  die  es  ebenfalls  weit  vom  Katarrh 
abgerückt  wird  —  und  nur  sehr  selten  andere  Individuen,  die  dann  in 
der  Eegel  stark  oljstipirt  sind.  Diese  Momente  kennzeichnen  ein  Leiden 
sui  generis.  Man  hat  mir,  um  die  katarrhalische  Natur  der  Affection 
darzuthun,  entgegengehalten,-  dass  ich  selbst  betont  hätte,  dass  stärkere 
Sehleimproduction  auf  die  Gegenwart  eines  Katarrhs  hinweise.  Das  ist 
richtig,  und  dieser  Satz  muss  im  Wesentlichen  auch  aufrecht  erhalten 
werden.  Aber  ich  habe  denselben  zwei  Jahre  vor  meinem  Aufsatz  über 
Colica  mucosa  ausgesprochen,  und  den  Thatsachen  entsprechend  muss 
man  annehmen,  dass  in  zwei  Fällen  vermehrter  Schleimabgang,  respective 
-Production  auch  ohne  Katarrh  ausnahmsweise  vorkommen  kann  ■ —  und 
der  eine  von  ihnen  ist  eben  die  CoKca  mucosa  (vgl.  S.  17). 

Während  nun  in  der  That  für  gewöhnlieh  die  Schleimkolik  ein 
eigenartiges  Leiden  darstellt,  kommt  ausnahmsweise  auch  bei  wirklichem 
Katarrh  ein  Abgang  von  häutigem  und  röhrenförmigem  Schleim  vor;  und 
diese  Fälle  kann  man^  wenn  man  will,  als  Enteritis  membrauacea  be- 
zeichnen. Sie  verlaufen  aber  auch  klinisch  anders,  d.  h.  bei  ihnen  fehlt 
das  für  jene  andere  Eeihe  so  überaus  charakteristische  Merkmal  des  paroxys- 
malen Kolikschmerzes.  Typus  dieser  Gruppe  ist  der  Fall  von  M.  Eoth- 
mann. Ebenso  dürfte  einer  der  von  Krysihski  mitgetheilten  Fälle  ein 
echter  Darmkatarrh  sein;  auch  hier  fehlten  die  charakteristischen  Kolik- 
anfälle, dagegen  bestand  seit  30  Jahren  Darmkatarrh  mit  „erschöpfenden 
Diarrhöen" ,  welche  die  Kranke  dem  „lethalen  Ausgang"  nahe  ge- 
bracht hatten. 

Aus  der  Beschaffenheit  der  entleerten  Massen  hat  man  ebenfalls 
die  Natur  der  Affection  zu  deuten  gesucht.  Die  Meinung,  dass  man  eine 
„croupöse    oder  fibrinöse"  Enteritis  vor  sich  habe,    muss   auf  Grund  der 
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Ujitersucliuiig'fU  aiirij;f^c)j('ii  werden;  wir  \ci-\\  i'iscii  in  dieser  Hiiisicht 
auf  das  oben  Mitg-etlieille,  dass  eben  in  last  ailiii  hallen  Schloirn  aiis- 
gesebifdeii  ist.  aber  kein  Fibi'in.  —  Eine  zweite  Frage  ist  dann,  ob  ans 
der  nukrosko|)iscb(Mi  rnlersnebung  der  Dejeeta  sieh  Anbaltsiauikte  füi- 
<leii  ent'/i'indlieben  oilcr  niehtent/aindliebcüL  Trsprinig  des  S('bl(Mnies  ge- 
winnen lassen.  Die  ^Viitwort  nniss  nnsii-ber  lanteii.  Die  Abwesenheit 
Ireiüeii  von  llundzelh-n  (Eiterzellen},  die  entweder  ganz  verinisst  oder  nur 
sehr  spärlich  gefunden  werden,  beweist  nichts  gegen  die  katarrhaliscli- 
enteritische  Natur  des  Processes,  denn  sie  fehlen  ja  au(,'b  in  dem  Schleim 
bei  echtestem  Katarrh  fast  immer.  Würden  sich  freilich  in  einem  Falle 
Euudzellen  in  grösserer  Menge  finden,  so  würde  dies  unseres  Erachtens 
für  die  katarrhalische  Natur  desselben  sprechen.  Und  auch  die  oft  in  un- 
glaublichen Mengen  in  <len  membranösen  Fetzen  vorfindlichen  Epithelieu 
können  nicht  für  Katarrh  verwerthet  werden.  Denn  bei  der  ausser- 
ordentlich leichten  Trennbarkeit  der  Cylinderepithelien  von  der  Mucosa 
auch  im  ganz  normalen  Darm  einerseits  und  in  Berücksichtigung  der 
zähen  Adhärenz  der  Schleimlager  auf  der  Darmwand  andererseits  ist  es 
sehr  wohl  verständlich,  dass  die  Epithelien  bei  der  Loslösung  des  Schleimes 
durch  die  energische  Darmcontraction  mechanisch  mitabgerissen  werden. 
Unsicher  endhch  sind  auch  die  Schlüsse,  welche  man  aus  dem  etwaigen 
Yorkonmien  veränderter  und  degenerirter  Epithelzellen  ziehen  soll.  Typisch 
schleimig  metamorphosirte  Epithelien,  d.  h.  Becherzellen,  wurden  von 
Kitagawa  so  gut  wie  gar  nicht  wahrgenommen;  und  die  Entstehungs- 
bedingungen der  anderen  Degenerationsformen  (hyaline  Degeneration  — 
V.  Eecklinghausen,  Ooagulationsnekrose  —  Weigert,  die  von  mir  so- 
genannten „verschonten"  Formen)  sind  noch  keineswegs  so  befriedigend 
und  allseitig  aufgeklärt,  um  für  die  Entscheidung  strittiger  Fragen  benützt 
zu  werden. 

Endhch  kann  man  den  Vergleich  mit  analogen  Vorgängen  auf  anderen 
Schleimhäuten  heranziehen,  wie  man  auch  in  der  That  den  Process  mit 
der  Dysmenorrhoea  membranacea  (Wernich)  und  insbesondere  mit  der 
Bronchitis  crouposa  chronica  in  Parallele  gesteht  hat.  Hinsichthch  dieser 
letzteren  betonen  neuerdings  verschiedene  Beobachter,  dass  die  Schleim- 
haut der  Bronchien  keine  Spur  irgend  einer  anatomischen  Veränderung 
dabei  erkennen  lasse  (z.  B.  Litten);  dann  ist  aber  auch  zu  bemerken, 
dass  die  „fibrinöse"  Natur  der  sogenannten  Bronehialgerinnsel  bei  dem 
chronischen  Bronchialcroup  in  letzter  Zeit  sehr  angezweifelt  wird,  viel- 
mehr erklärt  Neelsen  und  Beschorner  dieselben  entschieden  für  ein- 
gedickten Schleim,  und  ebenso  äussert  sich  Klein.  Diese  Vergleiche,  wenn 
man  ihnen  überhaupt  einen  Werth  zuerkennen  will,  sprechen  also  vielmehr 
sowohl  gegen  die  fibrinöse  Natur  der  sogenannten  Enteritis  membranacea 
wie  gegen  ihren  entzündlichen  Charakter. 

Nothnagel,  Erkrankuugea  des  Darmes  und  des  Periloneuiu.  3.Ü 
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Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  folgt,  dass  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  unserer  Erkrankungsform  um  einen  eigenartigen  Process 
handelt,  bei  welchem  eine  abnorme  massige  Schleimproduetion  von 
der  anatomisch  unversehrten  Schleimhaut  stattfindet.  Und  vielleicht  hat 
Leube  Eecht  mit  der  Meinung,  „dass  bei  dieser  mit  Membranbildung 
einhergehenden  Darmerkrankung  eine  Secretionsneurose  mitspielt".  Hiefür 
würde  ihr  häufiges  Vorkommen  gerade  bei  nervösen  und  hysterischen 
Frauen  sprechen.  Die  Obstipation  an  sich  kann  man  unmöglich  als 
ätiologisches  Moment  betonen,  weil  die  Colica  mucosa  im  Vergleiche 
mit  der  so  ungemeinen  Häufigkeit  der  habituellen  Stuhlverstopfung  doch 
nur  sehr  selten  ist.  Wohl  aber  liefern  die  gelegentlich  in  contrahirten 
Dickdärmen  zu  erhebenden  Befunde,  wie  Marchand  richtig  bemerkt, 
einen  Fingerzeig  für  die  Bildungsart  der  Gerinnselformen,  indem  der 
Darmschleim  in  dem  bei  längerer  ünthätigkeit  zusammengezogenen 
Dickdarm  in  der  Tiefe  der  Längsfalten  zu  runden  Strängen  sich  formt, 
welche  netzförmig  miteinander  in  Verbindung  treten  oder  verzweigt  er- 
seheinen. 

Die  gleiche  Anschauung  wie  vorstehend  ist  auch  von  mehreren 
anderen  Autoren,  insbesondere  von  Vanni,  in  ausführlicher  Weise  dar- 
gelegt worden.  Er  spricht  der  Aifection  jeden  entzündlichen  Charakter  ab, 
ebenso  wie  er  auch  die  mechanische  Eeizung  durch  Skybala  als  Ursache 
der  vermehrten  Schleimsecretion  zurückweist;  vielmehr  hält  auch  er  die 
Krankheit  für  eine  besondere  Neurose  und  nennt  sie  raio-angio-nevrosi 
intestinale  con  ipersecrezione  mucosa. 

Ob  bei  denjenigen  Fällen,  wo  anatomisch  und  klinisch  das  Bild  als 
wirklicher  Katarrh  sich  darstellt,  es  sich  nur  um  einen  solchen  allerdings 
mit  sehr  starker  Schleimproduetion  handelt,  oder  ob  auch  hier  neben  dem 
Katarrh  noch  die  „Secretionsneurose"  in  Betracht  kommt,  ist  kaum  zu 
entscheiden.  Unserer  persönlichen  Auffassung  nach  sollten  diese  Fälle 
ganz  von  der  Colica  mucosa  getrennt  und  direct  zu  den  Katarrhen  gestellt 
werden,  bei  denen  ja  die  verschiedensten  Intensitätsgrade  der  Schleim- 
produetion vorkommen. 

Die  Prognose  der  Schleimkolik  ist  quoad  vitam  gut,  quoad  sana- 
tionem  zweifelhaft.  Man  soll  aber  im  einzelnen  Fall,  insbesondere  wenn 
man  zu  dem  ersten  oder  zweiten  Anfall  gerufen  wird,  nicht  vergessen, 
dass  das  Leiden  zuweilen  nach  wenigen  Attaquen  abbricht. 

Die  Behandlung  wird  neuerdings  immer  mehr  gemäss  der  Auf- 
fassung als  Neurose  geleitet.  Und  in  der  That  muss  zugegeben  werden, 
dass  die  gegen  den  unterstellten  Katarrh  gerichtete  Behandlungsmethode 
recht  dürftige  Erfolge  aufzuweisen  hat,  abgesehen  natürlich  von  den 
Fällen,  wo  wirklich  ein  Katarrh  vorlag.  —  Man  muss  die  Therapie  des 
einzelnen  Anfalls  von  der  des  Gesammtzustandes  trennen. 


Sehleimkolik  und  nienibranöser  Darmkatarrli.  (Colica  nnie.  et  Enteritis  membr.)  \^~^ 

Im  Anfall  ist  ilie  erste  Autgabi-,  die  Entleerung  der  Sehleimiuassen 
herbeizuführen.  Am  rasehesten  und  zweekmässigsten  geschieht  dies  durch 
reichhehe  Irrigationen  in  den  Darm,  am  besten  mit  0*5 — 0*7 7o  lauer 
Kochsalzlösung.  3Iit  der  Entleerung  h»jrt  der  einmalige  Anfall  auf.  Kommt 
man  mit  der  einfachen  halbprocentigen  Kochsalzinjection  nieht  aus,  dann 
kann  man  stärkere  Evaeuantia  hinzufügen,  namentlich  Infusum  Sennae 
oder  Oleum  Eicini,  auch  reine  Oelklystiere  (nach  Fl  einer)  geben.  Schlägt 
auch  dies  fehl,  dann  Purgantien  innerlich  (ein  Bitterwasser,  Tamarinden, 
Ehamnus  cathartica).  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  Kataplasmen  auf  das 
Abdomen,  Bäder  und  eventuell  Morphium. 

Behufs  Behandlung  des  Giiuidleidens  steht  die  Xervosität  und  da- 
neben die  Obstipation  im  Yordergrimde.  Die  erstere  erfordert  in  aus- 
gedehntester Weise  das  gesammte  psychische  und  physische  allgemeine 
Eegime  und  alle  diejenigen  Eingriffe  (Bäder,  hydropathische  Proceduren, 
Darreichung  von  Eisen  u.  s.  w.),  welche  nach  Massgabe  des  individuellen 
Falles  am  Platze  sind.  Ausserdem  muss  sorgfältig  für  regelmässige  Stuhl- 
entleerung gesorgt  werden,  am  besten,  wie  auch  Boas  bemerkt,  durch 
Eegelung  der  Diät  und  mit  den  mechanisch-physikalischen  Methoden,  wie 
sie  im  Abschnitt  über  habituelle  Obstipation  besprochen  sind,  unterstützt 
werden  diese  durch  Darmimgationeu,  welche  unter  Umständen  regelmässig 
ausgefühi't  werden  müssen.  Diese  bezwecken  also  nur  die  einfache  Ent- 
leerung des  Darmes,  nicht  die  „Auflösung"  des  Schleimes  oder  eine  Ein- 
wirkimg auf  etwaige  entzündliche  Vorgänge  oder  auf  Mikroben.  Thatsächlich 
hat  sich  auch  herausgestellt,  dass  alle  zu  diesen  Zwecken  gewählten 
Zusätze  (die  verschiedenen  antibakteriellen  Substanzen,  alkalische  oder 
adstringirende  Lösungen  yerschiedenster  Art)  einen  augenfälligen  Effect 
nicht  ausüben.  Der  Gebrauch  von  ^Mineralwässern,  soweit  sie  nicht  als 
einfache  Abführmittel  wirken,  ist  für  die  meisten  Fälle  nicht  Yon  über- 
zeugendem Nutzen.  Nur  wo  die  Form  des  wirklichen  Darmkatarrhs  vor- 
liegt, wird  man  von  Karlsbad,  Kissingen  u.  s.  w.  etwas  erwarten  können; 
im  anderen  Falle,  bei  der  rein  nervösen  CoUca  mucosa,  ist  sogar  Vorsicht, 
namentlich  hinsichtlich  der  Verordnung  von  Karlsbad,  geboten. 
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Der  ganze  Darm,  vom  Duodenmu  bis  zum  mitersten  Rectum,  kann 
der  Sitz  von  GescliAvürsbilduDgen  werden.  Wechselnd  ist  deren  histo- 
logische Formation,  noch  viel  mannigfaltiger  sind  ihre  ätiologischen  Be- 
dingungen. Wir  sehalten,  wie  es  der  Sprachgebrauch  erheischt,  von  den 
„Geschwüren"  diejenigen  Zerstörungen  aus,  welche  die  Folge  sind  von 
Incarcerationen,  Invaginationen,  zerfahenden  Neubildungen,  in  den  Darm 
von  aussen  her  durchgebrochenen  Abscessen,  aus  dem  Magen  in  ihn  ge- 
langten ätzenden  Substanzen,  reizenden  Einwirkungen  auf  die  Mastdarm- 
schleimhaut u.  dgi.  Aber  selbst  abgesehen  von  allen  diesen  Verhältnissen, 
gibt  es  kein  zweites  inneres  Organ,  in  welchem  so  viele  und  so  ver- 
schiedenartige Processe  zu  ulceröser  Destruction  führen,  wie  im  Darm. 

Ziemlich  ungezwungen  lassen  sich  die  Darmgeschwüre  vom  ätio- 
logischen Gesichtspunkte  in  verschiedene  Gruppen  l^ringen. 

1.  Gruppe.  Geschwürsformen  in  Folge  nekrobioti scher  Vorgänge: 

Das  einfache  Duodenalgeschwür; 

Geschwüre  bei  Hautverbrennungen; 

Embolische    und    thrombotische    Geschwüre    (hielier   gehören 

auch   die    bei  Kranken   mit  Neuritis   diffusa  vorkommenden 

eigenthümlichen  Darmgeschwüre) ; 
Amyloidgeschwüre. 

2.  Gruppe.  Geschwürsformen  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge: 

Katarrhalische  Geschwüre; 

FoUiculargeschwüre ; 

Stereorai-  oder  Decubitalgeschwüre. 

3.  Gruppe.  Geschwürsformen  liei  acuten  Infectionskrankheiten,  und  zwar  )3ei: 

Abdominaltyphus; 
Dysenterie; 
Diphtherie ; 
Milzbrand ; 
Sepsis ; 
Erysipelas ; 
Variolois. 
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4.  (irup|te.  (.icscliwürsluniirii  bei  cliruiii.selieu  liil'eclioii.sknuikliL'ituii: 

Tiiboreiilo.se: 

Syjiliilis. 
ö.  (inniiie.  Gescliwürsroriiieii  bt-i  Coiistitutiniiskraiikheiteii: 

Gicht; 

Scorbiit; 

Leiikiuiiie. 
(5.  (irii|ipe.  Toxische  GesciiwürstbniuMi: 

Urämische  Geschwüri-: 

Merciirialgeseliwürf'. 
Gemäss  den  i3atliogeuetischeii  Gesichtspuukteii,  sowit  darüber  gegen- 
wärtig die  Kenntniss  reicht,  inüsste  eine  etwas  andere  (iruppinmg  platz- 
greifen. Da  indessen  die  vorliegende  Darstellung  hauptsächlich  den 
klinischen  Standpunkt  festhält,  so  genügt  es,  die  pathogenetischen  Ver- 
hältnisse bei  den  einzelnen  Fällen  gesondert  zu  besprechen.  Einzelne 
Geschwürsformen  finden  überhaupt  ihre  specielle  Erörterung  bei  den  sie 
veranlassenden  Krankheitsprocessen;  hier  können  nur  diejenigen  unter 
ihnen  eingehender  behandelt  werden,  welche  eine  mehr  selbstständige 
Art  von  Darmerkrankung  bilden. 

1.  Gruppe. 
Ulcus  duodeni  siuiplex. 

Die  vortreffliche  Monographie  von  .J.  Krauss  enthält  die  gesammte 
Literatur  bis  zum  Jahre  1865,  die  Abhandlung  von  Chvostek  die  weitere 
bis  1882,  die  Dissertation  von  Oppenheimer  die  neuere  bis  1891.  Auf 
sie  verweisen  wir  wegen  detaillirter  Literaturangaben. 

Das  Ulcus  duodenale  simplex  s.  rotundum  s.  perforans  nimmt  unter 
den  Darmgeschwüren  eine  ganz  besondere  Stellung  ein  und  wird  mit 
Eecht  den  peptischen  Geschwüren  zugezählt  (Leube).  Seiner  Xatm* 
nach  ist  es  dem  Ulcus  ventriculi  rotundum  vollkommen  analog;  und  Alles, 
was  über  die  Pathogenese  dieses  gesagt  werden  kann,  gilt  auch  für  das 
runde  Duodenalgeschwür.  Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen 
wir  deshalb  bezüglich  der  Pathogenese  ausdrücklich  auf  das  perforirende 
Magengeschwür. 

Genau  dasselbe  wiederholt  sich  bei  den  anatomischen  Verhält- 
nissen; bezüglich  des  Aussehens,  des  anatomischen  und  histologischen 
Bildes  (rundhche  Form,  terrassenförmiges  Absetzen,  gänzlicher  Mangel  von 
Eiterbildung),  der  Wachsthumsvorgänge  und  der  daraus  resulthenden 
Consequenzen  (Blutungen,  Perforationen,  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
organen), der  normalen  Beschaffenheit  der  benachbarten  Schleimhaut  sind  im 
Wesen   das   einfache   Geschwür    des   Zwölffingerdarms    und    des   Magens 
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identisch.  Wir  nehmen  deshalb  auch  von  einer  eingehenden  Darstellung 
aller  dieser  Verhältnisse  Abstand  und  wollen  nur  einzelne  Punkte,  ins- 
besondere diejenigen  hervorheben,  welche  dem  Ulcus  duodeni  simpiex 
eigenthümlieh  sind. 

Das  Duodenalgeschwür  ist  viel  seltener  als  das  Magengeschwür;  die 
berechneten  Yerhältnissziffern  schwanken  allerdings  weit,  1 : 9  (Trier)  bis 
1:40  (Andral).  Zuweilen  finden  sich  beide  nebeneinander.  —  Zwischen 
dem  20.  bis  60.  .Jahre  ist  das  Duodenalgeschwür,  in  annähernd  gleicher 
Yertheilung  auf  die  einzelnen  Decennien,  am  häufigsten.  Bemerkenswerther 
Weise  sind  jedoch  ganz  kleine  Kinder,  trotz  der  absolut  viel  grösseren 
Seltenheit  gegenüber  dem  Magengeschwür,  gelegentlich  auch  Träger  des- 
selben (Spiegelberg  fand  es  bei  4  Tage  und  30  Stunden  alten  Xeu- 
geborenen).  Beachtenswerth  ist  ferner  das  von  allen  Beobachtern  festgestellte 
überwiegende  Ergriffensein  männlicher  Individuen  im  Vergleich  mit  dem 
Verhalten  beim  Magengeschwür;  ebenso  die  Thatsache,  dass  die  Chlorose 
bei  der  Aetiologie  gar  keine  Eolle  spielt. 

Die  ursächlichen  Momente,  welche  in  den  Verbrennungen  und  Er- 
frierungen, Septikämie,  Erysipel  gegeben  sind,  werden  gesondert  be- 
sprochen. 

Das  Duodenalgeschwür  hat,  wie  der  ISame  sagt,  seinen  Sitz  im  Duo- 
denum. Allerdings  sind  Geschwüre,  welche  nach  Pathogenese  und  ana- 
tomischer Beschaffenheit  die  grösste  Aehnlichkeit  besitzen,  ausnahmsweise 
auch  in  anderen  Darmabschnitten  gefunden  worden,  so  von  E.  Wagner 
im  Jejunum.  Das  Geschwür  sitzt  gewöhnlieh  im  oberen  horizontalen  Theile 
des  Duodenum,  sehr  viel  seltener  im  absteigenden  und  nur  ausnahmsweise 
im  unteren  horizontalen  Abschnitt.  Im  erstgenannten  liegt  es  meist  un- 
mittelbar an  der  Pylorusfalte  (mehrmals  theilte  diese  es  in  eine  duodenale 
und  in  eine  gastrische  Hälfte),  selten  entfernter  von  ihr.  Eine  Bevor- 
zugung einer  der  AVandflächen  besteht  kaum;  die  statistischen  Zusammen- 
stellungen über  diesen  Punkt  differiren.  Im  aljsteigenden  Duodenaltheil 
erlangt  besonders  der  Sitz  in  der  Xähe  des  Diverticulum  Vateri  eine 
klinische  Wichtio-keit.  vermöge  der  Xarbenbildung  und  der  Mündungen 
des  Leber-  und  des  Pankreas-Ausführungsganges. 

In  der  Eegel  trifft  man  nur  ein  Duodenalgeschwür,  ausnahmsweise  zwei 
bis  vier.  Die  Vorstellung,  dass  zwei  gerade  gegenüberliegende  Geschwüre 
in  der  Weise  entstanden  sein  könnten,  wie  man  es  l^eim  Ulcus  molle  an 
Präputium  und  Penis  beobachten  kann,  erledigt  sich  im  Hinblick  auf  die 
Pathogenese  von  selbst.  Im  Falle  mehrerer  Geschwüjx  finden  sieh  zuweilen 
verschiedene  Stadien  der  Entwicklung:  ganz  vernarbt,  in  Vernarbung  be- 
griffen, frisch.  Chvostek  bemerkt,  dass  der  relativ  seltene  Befund  ver- 
narbter Duodenalgeschwüre  (Kraus s)  wohl  nur  ein  scheinbarer  sein  dürfte, 
bedingt  durch  die  Aeusserlichkeit,   dass   bei   zufälligem  autoptischem  Be- 
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fuiide  der  Xai-l)en,  aber  iclilonden  Symptomen  im  Leben,  die  Fälle  nicht 
publicirt  werden. 

Aus  der  Xarbenbildimg  können  mannigfache  Störungen  resultiren. 
Man  hat  Stenosirnng  des  Duodenum  oder  in  der  Xähe  des  Pylorus  be- 
obachtet, mit  den  gleichen  Consequenzen  wie  bei  nar))iger  Stenosirung  der 
pars  pylorica  vt*utriculi.  Ferner  Versehliessung  des  Ductus  choledochus 
mit  deren  Folgen  (Icterus  u.  s.  w.);  solche  des  Ductus  Wirsungianus 
mit  Stauungsatrophie  des  Pankreas.  Frerichs  sah  durch  tiefgreifende 
Xarbenbildung  Compressionsthrombose  in  der  Pfortader  entstehen. 

Oefters  perforirt  in  acutem  Fortschreiten  das  Geschwür  in  den  Peri- 
tonealsack.  und  dann  (irfolgt  der  Tod  entweder  durch  Shok  oder  unter  den 
Erscheinungen  der  diffusen  Perforationsperitonitis. 

Recht  oft,  bei  langsamerem  Wachsen,  entwickelt  sich  eine  umschriebene 
Peritonitis,  die.  je  nach  dem  Sitze  des  Geschwürs,  zu  Verwachsungen  mit 
verschiedenen  Nachbargebilden  führt.  Sind  dieselben  fest  genug,  so  kommt 
es  bei  doch  erfolgtem  Fortschreiten  des  Ulcus  bis  an  die  Serosa  zu  einer 
abgesackten  eitrigen  Peritonitis;  andere  Male,  bei  mehr  lockeren  Ad- 
häsionen, entsteht  auch  hier  noch  eine  diffuse  Peritonitis.  Vermittelst  dieser 
peritonitisehen  Verwaclisungen,  oder,  beim  Sitze  an  den  vom  Bauchfell 
freien  Partien,  durch  die  directe  Verlöthung,  kann  ein  Uel3ergreifen  des 
Geschwürsprocesses  auf  die  Leber,  die  Gallenblase,  das  Pankreas  (relativ 
häufig),  die  Aorta  abdominalis,  die  Arteria  hepatiea,  die  Vena  portae 
stattfinden;  ja  man  hat  ein  Vordringen  einer  secundären  Eiterung  durch 
Bindegewebe  und  Muskeln  bis  zur  Perforation  am  Rücken  neben  der 
Wirlielsäule  und  vorn  am  Abdomen  in  der  Gallenblasengegend  beobachtet. 

Bemerkenswerth.  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Eröffnung  von  Ge- 
fässen  durch  das  Geschwür;  man  hat  so  ziemlich  alle  am  oberen  und 
absteigenden  Abschnitte  des  Duodenum  anliegenden  Arterien  arrodirt  ge- 
funden. 

Endlieh  ist  beim  Ulcus  duodeni,  wie  beim  L^lcus  ventriculi,  der 
Ausgang  in  Krebsbildung  beobachtet  worden  (Eichhorst.  Ewald). 

Krankbeitsbild. 

Das  Krankheitsbild  des  einfachen  Duodenalgeschwüres  ist  wechselnd 
und  wenig  charakteristisch,  eine  sichere  Diagnose  meist  unmöglich  und 
nur  ausnahmsweise  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  zu 
stellen.  Wie  hinsichtlich  der  pathogenetischen  und  anatomischen  Verhält- 
nisse eine  volle  Ueljereinstimmung  mit  dem  Magengeschwür  besteht,  so 
ist  auch  im  klinischen  Bilde  die  Aehnlichkeit  eine  weitgehende. 

Oefters  besteht  das  Geschwür  ganz  symptomenlos,  latent ;  man  findet 
in  der  Leiche  von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Anhaltspunkt  auf  eine 
solche  Erkrankimo-  hingewiesen  hatte,    zufällig  die  Narbe  eines  geheilten 
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Duodenalgeschwürs.  Freilich  ist  es  unmöglich,  in  derartigen  Fällen  mit 
Bestimmtheit  auszuschhessen,  dass  nicht  doch  wenigstens  irgend  welche 
abnorme  Sensationen  vorhanden  gewesen  seien,  welche  eben  nur  wegen 
ihrer  Geringfügigkeit  unbeachtet  blieben  oder  der  Erinnerung  entfallen 
waren  und  jedenfalls  nicht  das  mindeste  Charakteristische  geboten  hatten. 

Ganz  das  Gleiche  gilt  von  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen,  die  wirk- 
lich oder  anscheinend  symptomenlos  bestehen  bis  zu  dem  Zeitpunkt,  wo 
eine  plötzlich  einsetzende  Perforationsperitonitis  dem  Leben  ein  Ende 
macht  oder  eine  starke  Blutung  die  gefahrdrohende  Lage  enthüllt. 

In  einer  weiteren  Eeihe  bestehen  bemerkbare  Symptome  während 
kürzerer  oder  längerer  Zeit.  Es  sind  folgende: 

Schmerzen.  Soeben  wurde  gesagt,  dass  dieselben  zuweilen  vollständig 
fehlen  oder  wenigstens  ganz  unbedeutend  seien,  so  dass  die  Patienten 
ihnen  gar  keine  Beachtimg  schenkten.  Als  Erklärung  für  den  häufigen 
Schmerzmangel,  im  Gegensatz  zu  dem  Magengeschwür,  hat  Budd  an- 
genommen, dass  das  Duodenum  weniger  beweglich  und  deshalb  das  Ge- 
schwür weniger  starken  Zerrungen  ausgesetzt  sei ;  auch  irritire  der  Speise- 
brei, der  schon  theilweise  verändert  sei  und  namentlich  bereits  die  Körper- 
temperatur angenommen  habe,  weniger  als  im  Magen.  Zuweilen  bestehen 
nur  ganz  unbestimmte  Sensationen  im  Epigastrium,  Spannungs-  und  Druck- 
gefühl, bald  spontan,  bald  nach  Nahrungsaufnahme,  bei  äusserem  Druck 
auftretend.  Andere  Male  erscheinen  anfallsweise  heftige  Sehmerzen,  welche 
in  keiner  Weise  von  den  echten  Cardialgien  sich  unterscheiden  oder  auch 
Darm-  und  Gallensteinkoliken  gleichen  können.  Die  Intervalle  der  Par- 
oxysmen  sind  entweder  ganz  frei  oder  von  vagen  unangenehmen  Sensationen 
ausgefüllt.  Gelegentlich  klagen  die  Kranken  auch  über  lebhaftere  conti- 
nuirliche  Schmerzen,  welche  noch  durch  Berührung,  durch  Druck  von 
Kleidungsstücken,  Körperbewegung,  Nahrungsaufnahme  gesteigert  werden, 
und  die  sehr  wahrscheinlich  von  den  peritonitischen  Vorgängen  abhängig 
sind.  Endlich  werden  zuweilen  noch  ganz  besondere,  nicht  eigentlich 
schmerzhafte  Empfindungen  beschrieben,  wie  Hungergefühl,  Nagen.  Pressen, 
als  stecke  etwas  in  der  Magen-,  beziehungsweise  rechten  Oberbauchgegend. 
Krau  SS  bemerkt,  dass  diese  Sensationen  namentlich  kurze  Zeit  vor  einer 
Blutung  oder  Perforation  angegeben  werden.  Ueber  das  Auftreten  irra- 
diirter  Intercostalneuralgien,  nach  Analogie  des  Magengeschwürs,  ist  nichts 
bekannt,  vielleicht  ist  nicht  darauf  geachtet  worden. 

Man  sieht,  dass  die  Schmerzen  beim  Duodenalgeschwür  in  jeder 
Hinsicht  sich  gleich  verhalten  denen  beim  Magengeschwür.  Und  doch 
hat  man  gerade  auf  sie  sich  stützen  zu  können  gemeint  behufs  der 
Differentialdiagnose  zwischen  beiden.  Der  Sitz  des  Schmerzes  soll  beim 
Ulcus  duodeni  mehr  im  rechten  Hypoehondrium  sein;  aber  dies  kann  auch 
beim  Ulcus  ventriculi  so  sein,  und  dann  kann  beim  Ulcus  duodeni  anderer- 
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soits  gerade  das  ^Nlfsogastriuni  don  llaiiiitsitz  ahiionnor  Sensationen  bilden. 
Dann  eonstruirte  man,  wohl  mehr  llieoretiscli,  dass  die  durch  Nahniiigs- 
aufnahuK^  hervorgerufenen  Sehmerzen  ))eim  Ulcus  duodeni  S]»äter  aufträten, 
nämlich  erst  nach  4 — 6  Stunden;  thatsäehlich  jedoch  folgen  sie  derselben 
oft  schon  nach  2 — 3,  ja  schon  nach  V2  Stunde.  Ferner  soll  beim  .^fagen- 
gesehwür  der  Sehmerz  durch  Brechen  gemildert  werden,  beim  Duodenal- 
geschwür nicht  (.Tohnston),  ein  jedoch  ebenfalls  ganz  wechselndes 
Merkmal.  Diese  Anhaltspunkte  sind  also  ganz  unzuverlässig.  Chvostek 
stützte  sich  bei  einem  iutra  vitam  richtig  diagnostieirten  Fall  auf  die 
Wahrnehmimg,  dass  die  272  Stunden  nach  dem  Frühstücke  aufgetretenen 
drückenden  -Magenschmerzen  nach  dem  Genüsse  von  etwas  Wein  ganz 
wichen,  und  auch  die  ungefähr  3  Stunden  nach  dem  Mittagmahl  aufgetretenen 
^lagensehmerzen  nach  dem  Genüsse  dieses  Getränkes  wenigstens  vorüber- 
gehend; und  er  erklärt  dies  daraus,  dass  der  Genuss  des  W^eines  als  Eeiz- 
niittel  fiir  den  Magen  reflectorisch  zu  einer  Schliessung  des  Pylorus,  daher 
zum  Sistiren  des  üebertrittes  des  Mageninhaltes  in  das  Duodenum  und 
in  Folge  dessen  zum  nach  grösseren  Mahlzeiten  vorübergehenden,  nach 
kleineren  dauernden  Aufliören  des  Schmerzanfalles  führe.  Abgesehen  davon, 
dass  weitere  thatsächliche  Mittheilungen  in  dieser  Beziehung  nicht  vor- 
liegen, bemerkt  Chvostek  selbst,  dass  dieses  Verhalten  des  cardialgischen 
Schmerzes  beim  Duodenalgeschwür  nur  ausnahmsweise  vorzukommen  scheine. 

Appetit  und  Stuhl  können  ganz  normal  sein;  dyspeptische  Er- 
scheinungen sind  selten;  ausnahmsweise  ist  der  Stuhl  diarrhoisch,  häufiger 
obstipirt. 

Erbrechen  ist  ziemlich  selten;  meist  als  Abschluss  eines  cardialgischen 
Anfalls,  oder  durch  complicirende  Magenaffeetionen  bedingt,  oder  bei  ver- 
heiltem Geschwür  durch  Stenose  des  Duodenum.  Das  Erbrechen,  falls  es 
nicht  blutig  ist,  bietet  nichts  Charakteristisches.  Ueber  das  Verhalten  der 
Salzsäm*e  im  Magensaft  beim  Duodenalgeschwür  liegt  bis  jetzt  unseres 
Wissens  nur  eine  Mittheilung  Leube"s  vor,  welcher  die  beim  Magen- 
geschwür so  häufige  Hypdracidität  in  einem  Falle  von  Duodenalgeschwür 
vermisste. 

Blutungen  gehören  zu  den  häufigeren  Sj^mptomen ;  abgesehen  von 
den  unbemerkt  gebliebenen  unbedeutenden  Hämorrhagien  kommen  stärkere 
in  etwa  einem  Dritttheil  der  Fälle  vor.  Das  Blut  wird  entweder  nur  durch 
Erbrechen,  oder  nur  durch  den  Stuhl,  od^r  auf  beiden  Wegen  zuglii-ich 
entleert ;  auch  kann  der  Tod  eintreten,  ehe  es  überhaupt  zu  einer  Ent- 
le^erung  des  Blutes  nach  aussen  kam.  Die  entleerten  Massen  können  die 
bei  ]\Iagen-  und  Darmblutungen  überhaupt  vorkommenden  verschiedenen 
Möglichkeiten  des  Verhaltens  darbieten,  bei  grosser  Menge  ziemlich  un- 
verändert oder  durch  den  Magensaft  beeinflusst  sein,  oder  in  der  bekannten 
theerartigen  Beschaffenheit  mit  dem  Stuhl  abgehen.    Eine  Entscheidung, 
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ob  im  gegebenen  Falle  das  Blut  von  einem  klagen-  oder  Diiodenalgeseli^vür 
herrühre,  ist  aus  dem  Verhalten  der  Blutung  selbst  nicht  zu  geben. 

Damit  ist  die  Eeihe  der  dem  Geschwür  als  solchem  zukommenden 
Symptome  erschöpft;  denn  die  verschiedenen  durch  die  Narbenbildung 
oder  den  Verlauf  herbeigeführten  secundären  Erscheinungen  (Icterus, 
Atrophie  des  Pankreas,  Eiterungen,  diffuse  Peritonitis)  haben  nichts 
Charakteristisches.  Diese  Uebersicht  lehrt,  dass  die  Erkenntniss  des 
Duodenalgeschwüres  die  grössten  Sehwierigkeiteu  macht  und  nur  aus- 
nahmsweise gelingen  wird. 

Xur  der  Icterus  erfordert  noch  eine  kurze  Erwähnung,  weil  man 
demselben  eine  übertriel)ene  Bedeutung  für  die  Diagnose  beilegt.  Dersel])e 
ist  aber  ein  so  ungemein  seltenes  Symptom,  dass  schon  daraus  allein  ge- 
schlossen werden  kann,  dass  er  mit  dem  CTesehwürsprocesse  als  solchem 
nichts  zu  thun  hat.  In  den  wenigen  Fällen  seines  Vorkommens  bestanden 
entweder  Complicationen,  oder  die  Xarbenbildung  nach  Verheilung  des 
Geschwürs  hatte  ihn  veranlasst,  imd  hier  kann  er  doch  nicht  als  Symptom 
des  Geschwürs  bezeichnet  werden. 

Verlauf. 

Sieht  man  von  der  bei  Hautverbrennungen  auftretenden  Form  ah 
(vgl.  den  folgenden  xlljschnitt),  so  nimmt  das  einfache  Duodenalgeschwür 
fast  immer  einen  chronischen  Verlauf,  und  der  Process  kann  sich  über 
viele  Jahre  erstrecken.  Wie  beim  Magengeschwür  sind  auch  hier  Eecidive 
nicht  selten,  und  man  kann  zuweilen  in  der  Leiche  die  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  nebenemander  treffen.  Die  wechselnde  Form  des 
Verlaufes  und  Ausganges  ergiJDt  sich  aus  der  im  Krankheitsbilde  und  bei 
den  anatomischen  Verhältnissen  gegebenen  Darstellung  von  selbst.  Es 
möge  deshalb  hier  nur  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass  der  Tod  auf- 
fallend oft  durch  acute  und  unerwartet  einsetzende  Perforation  in  die 
Bauchhöhle,  und  demnächst  durch  Blutung  erfolgt. 

Die  Prognose,  falls  überhaupt  die  Diagnose  gestellt  werden  kann. 
muss  sehr  ernst  gemacht  werden. 

Die  Behandlung  imterscheidet  sieh  in  nichts  von  der  beim  ein- 
fachen Magengeschwür,  weswegen  wir  auf  diese  verweisen. 

Geschwüre  bei  Hautverbrennuno-nn. 

Hyperämien  und  entzündliche  Veränderungen  des  Darms  nach  aus- 
gedehnten Hautverbrennungen  waren  schon  im  Anfange  unseres  Jahr- 
hunderts bekannt,  Macfarlane  hatte  auch  auf  Duodenalverschwärungen 
bei  denselben  hingewiesen,  aber  erst  durch  Curling  wm'de  1842  die  all- 
gemeine Aufmerksamkeit  auf  letzteres  Vorkommniss  hingelenkt. 
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Nach  aiis^'obn'itt.'ten  Verbreiimmgoii  ((ircenwood  berielitet  aller- 
diogs  von  einem  Falle,  wo  die  blosse  iStilhing  einer  Nacliljlutiing  nach 
Amputatio  penis  durch  heisses  Wasser  denselben  Effect  gehabt  habe) 
können  Verschwärungen  im  ^'erdauungseanal  auftreten,  welche  nur  ganz 
ausnahmsweise  im  Magen  (neben  solchen  zugleich  im  Darm),  allermeist 
im  Duodenum,  sehr  selten  in  tieferen  Darmabschnitten  localisirt  sind. 
Wenn  wir  dieselben  nicht  wie  üblich  zusammen  mit  dem  Ulcus  duodeni 
Simplex,  sondern  gesondert  besprechen,  so  bestimmt  uns  dazu  sowohl  das 
speciüsche  ätiologische  Moment  wie  der  Verlauf  des  Processes. 

Der  Sitz  der  Verbrennungsduodenalgesehwüre  ist  meist  in  der  pars 
horizontal is  superior,  selten  tiefer.  Man  kann  eines,  aber  auch  3 — 6  neben- 
einander finden,  zuweilen  in  verschiedenen  Entwicklungsstadien.  Man  sieht 
dann  hämorrhagische  Erosionen  bis  zu  tiefgreifenden  Substanzverlusten. 
Daneben  kann,  muss  aber  nicht,  eine  diifuse  Schleimhauteutzündung  be- 
stehen. Schon  diese  anatomischen  Verhältnisse,  ebenso  wie  das  sonstige 
Verhalten  der  Verschwärung,  welche  zuweilen  eine  unregelmässig  ge- 
zackte Form  besitzen  oder  sehr  lang  bei  geringer  Breite  sein  kann  (5'":  l  V2''', 
1V2"-V2")'  unterscheiden  die  Verbrenn ungs verschwärung  vom  einfachen 
Duodenalgeschwür.  Noch  mehr  tritt  die  Differenz  darin  hervor,  dass  die 
Entwicklung  hier  fast  immer  eine  rapide  ist,  so  dass  man  das  Verbrennungs- 
geschwür  auch  als  acutes  Duodenalgeschwür  bezeichnet  hat.  Meist 
tritt  es  nämlich  7 — 14  Tage  nach  der  Verbrennung  in  die  Erscheinung, 
doch  auch  schon  nach  48  Stunden,  und  der  tödtliche  Ausgang  erfolgt 
06 — 48  Stunden  später;  der  späteste  Beginn  der  Symptome  war  nach 
17  Tagen. 

Diese  Symptome  bestehen  in  Blutungen,  welche  am  häufigsten  aus 
der  Arteria  pancreatico-duodenalis  erfolgten,  oder  in  dem  Auftreten  einer 
Perforationsperitonitis. 

Von  höchstem  Interesse  sind  die  Fragen,  wie  diese  Geschwüre  zu 
Stande  kommen  und  warum  sie  gerade  das  Duodenum  besonders  bevor- 
zugen. Die  eine  hängt  zweifellos  mit  der  anderen  zusammen,  doch  ist  eine 
sichere  Antwort  für  die  eine  wie  für  die  andere  unmöglich.  Dass,  wie 
man  angenommen  hat,  eine  Alteration  der  Gallenzusammensetzung  oder 
ein  embolischer  Verschluss  der  Gefässe  die  Ursache  abgeben,  sind  un- 
bewiesene Hypothesen.  Auch  die  Mittheilung  von  W.  Hunt  er,  welcher 
nach  Analogie  von  Versuchen  mit  Toluylendiamid  —  er  fand  nach  sub- 
cutaner Injection  desselben  Duodenalveränderungen  genau  mit  dem  Bilde 
der  nach  Hautverbrennungen  auftretenden  —  sehliesst,  dass  nach  Ver- 
brennungen wie  nach  Toluylendiamid-Injectionen  entzündungserregende 
Substanzen  mit  der  Galle  in  das  Duodenum  ausgeschieden  werden,  ist  zu- 
nächst nur  Hypothese.  Ponfick  und  Sonnenburg  meinen,  dass  die 
blutigen  Anschoppungen,    wie   sie   im  Verlaufe    des   ganzen  Verdauungs- 
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eanals  bei  YerbrenniiDgen  vorkommen,  den  Anstoss  zur  Bntwickkmg  geben, 
mid  dass  vielleicht  eine  Selbstverdaimng  dabei  wirke.  Freilich  ist  dadurch 
noch  nicht  aufgeklärt,  warum  dann  der  Magen  meist  frei  bleibt,  warum 
das  Duodenum  die  bevorzugte  Oertlichkeit  für  die  hämorrhagischen  In- 
filtrate abgibt. 

Eine  Behandlung  der  Verbrennungsgeschwüre,  beziehungsweise  ihrer 
Symptome,  hat  nach  den  bekannten  Indicationen  (s.  Darmblutungen,  Per- 
forationsperitönitis)  zu  geschehen;  erfolgreich  dürfte  sie  kaum  je  sein. 

Krauss,  eine  Beobachtung  Förster's  citirend,  hat  die  Frage  auf- 
geworfen, ob  auch  in  Folge  von  Erfrierungen  Duodenalgeschwüre  sich 
entwickeln  können.  Bei  dem  Mangel  weiteren  klinischen  Materials  muss 
dieselbe  vollständig  unentschieden  gelassen  werden. 

Embolische  und  thrombotische  Geschwüre. 

Die  Embolie  des  Stammes  und  der  grösseren  Aeste  der  Arteria 
mesenterica  veranlasst  ein  Krankheitsbild,  welches  an  anderer  Stelle  gesondert 
besprochen  wird.  Werden  dagegen  kleine,  in  der  Darmwand  selbst  befindliche 
Verzweigungen  dieses  Gefässes  verstopft,  so  können  daraus  Veränderungen 
resultiren,  die  bis  zum  umschriebenen  Gewebszerfall  führen  (embolische 
Geschwüre).  In  der  älteren  Literatur  finden  sich  nur  Andeutungen  über 
diese  Geschwüre.  Ponfick  beschreibt  klar  ihre  Entstehung;  Parenski 
hat  ihnen  zuerst  eine  besondere  Besprechung  gewidmet  und  den  Namen 
eingeführt;  ich  selbst  habe  einen  histologisch  genau  untersuchten  Fall 
mitgetheilt. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  Emboli  geben  entweder  endocarditische 
Processe  oder  atheromatöse  Degeneration  der  Aorta.  In  meinem  Falle 
handelte  es  sich  um  Capillarembolien  der  Darmwandarterien  von  Lungen- 
abscessen  her.  Die  Kranke  hatte  in  Folge  jahrelanger  Morphiuminjectionen 
an  den  verschiedensten  Körperstellen  Hautinfiltrationen  mit  kleinen  Ver- 
schwärungen,  die  Achseldrüsen  waren  zum  Theil  vereitert;  sie  litt  an 
Albuminurie  und  starb  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Die  Section 
ergab  in  den  grossen  weissen  Nieren  kleine  Eiterherde,  Abscesse  in  den 
Lungen,  und  im  Darme  zahlreiche  miliare  Abscesse,  von  denen  eine  Eeihe 
in  Geschwüre  umgewandelt  war.  Man  kann  die  embolischen  Geschwüre 
vom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Coecum  antreffen,  im  Colon  dagegen 
scheinen  sie  nur  sehr  selten  vorzukommen. 

Die  Pathogenese  und  das  anatomische  Bild  wechseln,  je  nach 
der  Kleinheit  des  verstopften  Gefässes  und  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Embolus,  ob  derselbe  ein  einfaches  Gerinnsel  oder  infectiöser  Natur  ist. 
Handelt  es  sich  nur  um  ein  einfach  verstopftes  Gefäss  kleinster  Gattung, 
so  findet  man  dasselbe  in  der  submucösen  Schicht,  mit  geringer  Schwellung 
und  leichter  hämorrhagischer  Eöthung    des    umgebenden   Gewebes.    Bei 
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grösseren  IMrüpfen  ist  die  Nachbarschaft  kleinzellig  inlarcirt,  liäin(»rrhagisch 
intiltrirt.  und  central  konnnt  es  zur  Nekrose.  Dies  ist  die  Entstehung  des 
(lesehwüres.  Parenski  beschrciljt  in  ciucni  Falle  s(»:  „Im  lUiiiddai-iii  sind 
mehrere  (ungefähr  f))  Falten  hyperäunsch.  geschwollen,  lest,  blutig  in- 
tiltrirt, von  fast  schwärzlicher  Farbe;  das  entsprechende  subnnicöse  Ge- 
webe ebenfalls  intiltrirt;  mitten  der  P'alten  zerfällt  die  Sehleindiaut  eitrig." 
Das  Bauchfell  ist  in  der  correspondirenden  Ausdehnung  ebenfalls  oft 
blutig  sugillirt  und  gesehwollen. 

Die  Geschwüre  entstehen  durch  den  nekrotischen  Gewebszerfall  im 
Bereiche  des  verstopften  (lefässbezirkes.  In  der  Regel  sind  sie  klein,  nur 
selten  von  bedeutenderem  Umfange ;  zuweilen  von  mehr  rundlicher  Gestalt, 
oder  mehr  giirtelförniig,  oder  ganz  unregelmässig.  Bei  der  rapiden  Ent- 
wicklung des  nekrotischen  Zerfalles  in  der  ganzen  Dicke  der  Darm  wand 
kommt  es  leicht  zu  fibrinöser,  eitriger,  perforativer  Peritonitis.  Im  Darme 
selbst  findet  man  zuweilen  in  der  Nachbarschaft  der  nekrotischen  Theile 
croupöse,  diphtherische  Schleimhautentztindungen. 

Die  Natur  des  Processes  bringt  es  mit  sich,  dass  man  gewöhnlich 
nicht  nur  eines,  sondern  mehrere  Geschwüre  findet,  und  dass  ausserdem 
Infarete  in  anderen  Organen  (Milz,  Nieren  u.  s.  w.)  bestehen  können. 

Bei  den  ausgesprochenen  Capillarembolien  bei  septischen  Vorgängen 
sieht  man,  dass  kleine  Knoten  (miliare  Abscesse)  in  der  Submucosa  Hegen: 
dieselben  bestehen  aus  einer  Anhäufung  dichtgedrängter  Eundzellen,  in 
•deren  Centrum  ein  Blutgefäss  liegt.  Die  Eund-  (Eiter-)  Zellenanhäufung 
kann  dann  bis  an  die  Serosa,  beziehungsweise  Mucosa  vorrücken,  letztere 
zerstören  und  so  eine  Ulceration  mit  freier  Oeffnung  gegen  die  Darm- 
lichtung zu  herstellen. 

Parenski  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher  im  unteren 
Jejunum  sich  schwärzlich  pigmentirte,  die  ganze  Darmwand  durchsetzende 
dicke  Narben  von  geheilten  Geschwüren  fanden,  die  der  ganzen  Sachlage 
nach  nur  embolischen  Ursprungs  gewesen  sein  konnten. 

Die  Symptome  der  aus  embolischer  Nekrose  hervorgegangenen 
Oesehwüre,  sobald  es  einmal  zur  Bildung  dieser  letzteren  gekommen  ist, 
•sind  die  gleichen  wie  bei  anderen  ulcerösen  Darmprocessen,  deren  gemein- 
schaftliche Besprechung  weiter  unten  geschieht.  Kann  man  die  Darm- 
geschwüre überhaupt  diagnosticiren,  so  hängt  die  Entscheidung  darüber, 
•dass  sie  im  conereten  Falle  gerade  embolischen  Ursprunges  seien,  von 
folgenden  Umständen  ab : 

Es  muss  ein  Ausgangspunkt  für  den  Embolus  nachweisbar  sein 
(Endocarditis,  Arteriosklerose,  Pyämie  mit  Wahrscheinlichkeit  von  Lungen- 
abseessen) :  es  müssen  Embolien  in  anderen  Organen  nachweisbar  oder 
wahrscheinlich  sein  (^lilz,  Niere,  Haut).  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
das  Vorausgehen  von  Erscheinuno-en,  welche  auf  eine  Embolie  des  Stammes 
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oder  eines  grösseren  Astes  der  Arteria  mesenterica  hinweisen  (vgl.  den 
betreffenden  Abschnitt),  oder  die  daran  sich  schhessenden  Symptome  einer 
acuten  Peritonitis.  Immer  jedoch  wird  die  Diagnose  embolischer  Darm- 
geschwüre nur  äusserst  selten  über  die  Vermuthung  der  Möglichkeit 
sich  erheben. 

Geschwüre,  welche  pathogenetisch  zweifellos  der  vorstehenden  Gruppe 
angereiht  und  wohl  als  thrombotische  Darmgeschwüre  bezeichnet 
werden  müssen,  sind  einige  Male  bei  multipler  degenerativer  Neuritis 
beobachtet  worden.  Kussmaul  und  Maier  haben  in  einem  literarisch 
vielgenannten,  von  ihnen  damals  als  Periarteriitis  nodosa  bezeichneten 
Fall,  der  jedoch  nach  unseren  heutigen  Auffassungen  hieher  gehören 
dürfte,  eine  ausgedehnte  Veränderung  der  Schleimhaut  in  Dünn-  und  Dick- 
darm mit  Stase,  Ekchymosirung,  entzündlicher  Infiltration,  Verschorfung 
und  oberflächlichen  Substanzverlusten  beschrieben,  und  Kussmaul  selbst 
betont  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  bei  Embolie  der  Arteria  meseraica. 
Desgleichen  beschreibt  Minkowski  bei  multipler  Neuritis  die  Schleimhaut 
des  ganzen  Dünndarms  schiefrig  pigmentirt  und  durchsetzt  von  sehr  zahl- 
reichen, theils  längs-,  theils  quergestellten,  unregelmässig  zackigen,  ge- 
schwürigen Defecten,  welche  in  der  ganzen  Circumferenz  des  Darmrohres 
angeordnet,  nicht  an  die  folliculären  Apparate  gebunden  sind.  Einige 
Defecte  reichen  bis  an  die  Muscularis,  einer  hat  zur  Perforation  geführt. 
Minkowski  hält  es  ebenfalls  für  wahrscheinlich,  dass  die  Geschwürs- 
bildung im  Darm  auf  die  durch  die  Gefässer krankung,  die  auch  von  ihm 
constatirt  wurde,  bedingte  Circulationsstörung  zu  beziehen  sei;  in  der 
Umgebung  der  Geschwüre  waren  thrombosnte  und  obliterirte  Gefässe 
nachweislich.  Dann  sah  Lorenz  bei  Neuritis  multiplex  im  Jejunum  über 
weite  Strecken  ausgebreitete  Substanzverluste,  zum  Theil  bis  an  die  Serosa 
reichend;  daneben  ganz  kleine  solche,  deren  Basis  durch  braunschwarzes 
erweichendes  Gewebe,  und  deren  Bänder  durch  injicirte  etwas  geschwollene 
Schleimhaut  gebildet  werden;  die  zugehörigen  arteriellen  Mesenterial- 
ästchen  durch  Arteriitis  verdickt,  in  ihrem  Lumen  vielfach  nahezu  un- 
durchgängig. 

Das  Gemeinsame  aller  dieser  Fälle  ist  das  Vorhandensein  einer  bis- 
zum  Gefässverschluss  führenden  Veränderung  der  kleinsten  Arterien,  deren 
Vorkommen  bei  der  Neuritis  multiplex  degenerativa  infectiosa  neuerdings 
vielfach  festgestellt  worden  ist.  Demgemäss  müssen  offenbar  diese  Darm- 
geschwüre den  aus  Circulationsstörungen  resultirenden  zugezählt  werden. 

Zu  der  Vermuthung  ihres  Vorhandenseins  wird  man  veranlasst  werden, 
wenn  bei  einem  Kranken  mit  multipler  Neuritis  entsprechende  Darm- 
symptome (Diarrhöen,  Perforationsperitonitis)  auftreten. 

Acland  und  Haie  White  werfen  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  bei 
Spinal erkrankungen  Dar mulcerationen  gebe,  vergleichbar  anderen  trophischen 


Auiylitiilgt'Si^'lnvüri.'.  —  Katarrhalisclie  und  Follimihir-lieseliwüre.  151) 

Läsioneii,  wiu  z.  B.  dem  Decubitus,  also  suzusag'on  trophische  Darm- 
geschwür e.  Die  drei  von  iliuon  buigubrachten  Fälle  erseheinen  zur 
Lösung'  dieser  Frage  ganz  ungeeignet,  und  weiteres  Material  in  dieser 
Richtung  ist  unseres  AVissims  nicht  bokannt. 

Amylüidgeschwüre. 

Gewöhnlich  werden  Amylüidgeschwüre  im  Darm  als  selten  angesehen; 
so  sind  sie  vereinzelt  von  Friedreich,  Aufrecht  und  einigen  anderen 
besehrieben  worden.  Dagegen  bezeichnet  Colberg  Geschwürsbildungen 
in  der  amyloiden  Darmschleimhaut  ohne  alle  Combination  mit  Tuberculose 
als  häufig;  ebenso  Courtois-Suffit. 

Die  Amylüidgeschwüre  scheinen  überall  im  Darm  vorkommen  zu 
können.  Im  Einzelfalle  findet  sich  ihrer  eine  ganze  Anzahl,  und  sie  können 
sich  über  grosse  Darmpartien  ausbreiten.  Neben  kleinen,  linsengrossen 
Defecten  finden  sich  solche,  welche  die  ganze  Breite  des  Darms  gürtel- 
förmig einnehmen  und  Längenausdehnungen  von  5 — 15  Cm.  haben.  Die 
Ränder  sind  vollkommen  glatt,  zuweilen  schwach  gewulstet;  die  kleinen 
erscheinen  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen.  Die  Basis  der  grossen 
ist  blass  und  zeigt  einige  strahlige  Züge,  welche  durch  Gefässe  mit  starrer 
amyloider  Wand  gebildet  werden.  Sie  dringen  bis  an  oder  selbst  in  die 
Muscularis.  Die  Darmpartien  zwischen  den  Geschwüren  zeigen  keine  ent- 
zündlichen Veränderungen,  wohl  aber  ausgesprochene  amyloide  Entartung. 
Ueberall,  wie  Colberg  betont,  fehlt  an  solchen  Gedärmen  die  Tendenz 
zur  Heilung  und  Vernarbung. 

Leube  legt  für  die  Entstehung  dieser  Geschwüre  das  Gewicht  auf 
die  erhebliche  Circulationsstörung  in  den  kleinen  Darmwandarterien  in 
Folge  der  Amyloiddegeneration  ihrer  Wandungen;  während  Colberg  zu 
der  mangelhaften  Blutzufuhr  und  Ernährung  noch  einen  mechanischen 
und  einen  chemischen  Reiz  als  veranlassende  Schädigung  hinzufügt, 
nämlich  die  Insulte  der  Ingesta,  indem  bei  der  Anämie  und  Starrheit  der 
hochgradig  entarteten  Gewebe  die  Zotten  abbrechen  imd  dann  geschwüriger 
Zerfall  der  Schleimhaut  erfolgen  kann,  und  die  Insulte  der  urinösen  Zer- 
setzungsproducte,  welche  dem  Darminhalt  in  Folge  der  häufigen  gleich- 
zeitigen Amyloiderkrankung  der  Nieren  beigemischt  seien. 

Die  Symptomatologie  der  Amyloidgeschwüre  wü'd  später  im  Zu- 
sammenhange mit  anderen  Formen  besprochen. 

2.  Gruppe. 
Katarrhalische  und  Follicular-Geschwüre. 

Im  Verlaufe  katarrhalisch- entzündlicher  Erkrankung  der  Darmschleim- 
haut kommt  es  zuweilen  zur  Geschwürsbildung.    IMan  hat  sich  gewöhnt, 
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diese  Geschwüre  in  einfache  katarrhalische  und  folliciiläre  zu  trennen,  je 
nachdem  sie  ihren  Ausgangspunkt  von  dem  Follikelapparat  oder  von  dem 
Schleimhautgewelje  nehmen.  So  berechtigt  auch  diese  Trennung  ist  mit 
Eücksicht  auf  die  anatomischen  Verhältnisse,  so  müssen  beide  Formen 
doch  klinisch  zusammengefasst  werden,  wie  sie  auch  öfters  nebeneinander 
angetroffen  werden,  namentlich  bei  grösserer  Intensität  des  Processes. 
Beide  entstehen  beim  Darmkatarrh,  und  zwar  sowohl  beim  acuten  wie 
beim  chrouischen,  bei  letzterem  wohl  namentlich  dann,  wenn  eine  acute 
Exacerbation  eintritt. 

Yirchow  erhebt  seine  massgebende  Stimme  gegen  die  Bezeichnung 
„katarrhalische  Geschwüre".  Wenn  wir  seinen  Darlegungen  auch  volle 
Eechnung  tragen,  so  wird  man  diese  Bezeichnung  doch  schwer  umgehen 
können,  da  diese  Geschwüre  sich  thatsächlich  im  Anschluss  an  Katarrhe 
der  Schleimhaut  entwickeln. 

Die  einfachen  katarrhalischen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz 
meist  im  Dickdarm,  seltener  auch  im  Dünndarm;  sie  können  vereinzelt 
sein  oder  über  grosse  Partien  sich  aus))reiten.  In  den  leichtesten  Graden 
stellen  sie  kleine,  linsengrosse,  oberflächliche,  rundliche  Erosionen  dar, 
die  kaum  bis  an  die  Submucosa  reichen.  Beim  Weitergehen  des  Processes 
und  durch  Confluiren  können  ausgedehnte,  ganz  unregelmässig  gestaltete 
Substanzverluste  entstehen,  die  bis  an  und  in  die  Muskelschicht  dringen 
und  selbst  zm-  Perforation  führen  können.  Wenn  die  Ulceration  noch  im 
Fortschreiten  begriffen  ist,  sind  die  Eänder  etwas  verdickt  durch  Hyper- 
ämie, Succulenz  und  Anhäufung  von  Eiterzellen  in  den  Eandpartien. 
zugleich  sind  sie  unterminirt;  die  Geschwürsbasis  eitert.  Zwischen  den 
einzelnen  grossen  Geschwüren  steht  inselförmig  die  katarrhalisch  ge- 
wulstete  Schleimhaut. 

Die  Geschwüre  können,  sind  sie  nicht  allzu  verbreitet  und  gross, 
durch  narbige  Bindegewebs  Wucherung  heilen.  Dann  kommt  es  zu  mehr 
oder  weniger  bemerkbaren  Stenosirungen.  Die  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung des  Substanzverlustes  und  vereinzelte  inselförmige  Beste  derselben 
werden  zu  faltigen  polypösen  Wülsten  zusammengedrängt  (Eokitansky). 

Die  Histologie  dieser  Geschwürsform,  beziehungsweise  ihre  Ent- 
stehung, wird  etwas  verschieden  angenommen.  Eokitansky,  Leube  u.  A. 
sagen,  dass  die  Eiterung  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im  Innern  der 
Schleimhaut  beginnen  könne;  von  jener  dringe  sie  in  die  Tiefe  der  Darm- 
wand, von  diesem  öffne  sie  sich  gegen  das  freie  Lumen.  Nach  den  Be- 
obachtungen Woodward's,  denen  ich  mich  auf  Grund  meiner  eigenen 
Untersuchungen  anschliessen  muss,  entstehen  die  einfachen  katarrhalischen 
Geschwüre  immer  von  der  Oberfläche  aus;  ich  habe  keinen  Fall  von  ein- 
fachem acutem  oder  chronischem  Darmkatarrh  angetroffen,  bei  welchem 
die   histologische   Untersuchung   die   Entstehung   der  katarrhalischen  Ge- 


Katairliiilisflic  uinl   Ftillu'ular-Gt'HC-hwiire.  KJl 

schwüre   aus   priniüroii,    subniueöseii  Eiterherdeu    wuhrscliuiiilicli   machte 
(vgl.  dagegen  die  embuHschen  Darmgeschwüre). 

Die  Bildung  der  Geschwüre  in  der  katarrhalisch  veränderten  Sehleim-  • 
haut  beginnt  mit  der  Ansammlung  von  Eund-  (Eiter-)  Zellen  in  derselben, 
welche  die  Lieberkühn"schen  Drüsen  ganz  umgeben;  das  Epithel  löst 
sich  ab :  die  Drüsen  selbst  werden  ausgestossen,  oder  auch  kann  man  bei 
sehr  seichten  (leschwüren  die  oberilächiiche  Hälfte  derselben  fehlen,  die 
Basis  der  Drüse  noch  7Air  Hälfte  in  der  Schleimhaut  stecken  sehen.  Dann 
dringt  unter  fortwährender  Rundzollenanhäufung  der  Zerstörungsprocess 
in  die  Tiefe.  Die  Follikel  können  dabei  vollständig  unverletzt  sein;  ge- 
legentlich begef,net  man  selbst  einem  oberflächlichen  Schleimhautgeschwür 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  wohlerhaltenen  Follikel. 

Haie  White  schildert  neuerdings  eine  „einfache  ulcerative 
Colitis".  Eine  genaue  histologische  Darstellung  fehlt,  aber  soweit  seine 
Beschreibmig  ein  Urtheil  gestattet,  ist  diese  einfache  ulcerative  Colitis 
nichts  anderes,  als  die  soeben  besprochene,  von  der  Follicularulceration 
zu  trennende  Form  einfacher  katarrhalischer  Geschwüre.  — 

Die  Folliculargeschwüre  können  im  Dünndarm  wie  im  Dickdarm 
vorkommen,  sind  jedoch  in  letzterem  sehr  viel  häufiger.  Sie  können  ver- 
einzelt sein,  zuweilen  aber  erlangen  sie  solche  Ausdehnung  und  Mächtigkeit, 
dass  das  ganze  Colon  mit  Geschwüren  überdeckt  ist,  die  ulcerösen  Partien 
den  erhaltenen  Schleimhautflächen  an  Pläclienausdehnuug  gleichkommen 
oder  sie  übertreffen. 

Das  einzelne  Geschwür  stellt  sich  im  allerersten  Beginn  als  eine 
ferne  Oeffnung  dar,  die  in  den  geborstenen  Follikel  führt;  dann  nimmt 
es  eine  kraterförmige  Beschaffenheit  an.  Die  Basis  verbreitert  sich  immer 
mehr,  die  Bänder  sind  infiltrirt,  und  die  unterminirte  Schleimhaut  mit  den 
noch  erhaltenen  Lieberkühn'schen  Drüsen  der  Nachbarschaft  hängt 
gegen  den  Geschwürsgrund  hinein.  Im  Anfange  ist  das  Geschwür  rundlich, 
entsprechend  seiner  Beschränkung  auf  den  Follikel.  Im  weiteren  Verlaufe 
greift  die  Zerstörung  auf  das  perifolliculäre  Gewebe  über,  der  Ulcerations- 
process  schreitet  in  der  Submueosa  fort,  die  darüber  liegende  Schleimhaut 
nekrotisirt,  und  so  entstehen  ausgedehnte  unregelmässige  Verwüstungen, 
denen  man  nicht  ansehen  kann,  ob  sie  aus  ursprünglichen  folliculären 
oder  einfachen  katarrhalischen  Ulcerationsprocessen  hervorgegangen  sind. 
Im  Beginne  ist  Heilung  möglich;  massige  Zerstörungen  können  unter 
Stenosenbildung  ebenfalls  heilen.  Oder  die  Geschwüre  greifen  in  die  Tiefe, 
führen  zur  Perforation.  Bei  ausgedehnten  Verwüstungen  beobachtet  man 
eine  Heilung  nicht. 

Die  Histologie  der  FoUicularversch wärung  ist  einfach.  Unter  dem 
Einflüsse  der  katarrhalischen  Eeizung  hat  sich,  wie  zwischen  den  Drüsen 
der  Schleimhaut  und  in  den  obersten  Lagen  der  Submueosa,   so   auch  in 
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den  Follikeln  eine  mächtige  Zellenanhäiifung  gebildet,  welche  den  Follikel  zu 
einem  mehr  oder  weniger  stark  in  das  Darmlnmen  vorspringenden  Knötchen 
gestaltet.  In  Folge  der  Zellenanhäufung  entsteht  dann  der  nekrohiotische 
Zerfall,  der  zur  Eröffnung  des  stark  geschwollenen  Follikels,  d.  h.  zum 
Beginn  des  Geschwürs,  führt. 

Stercoral-  oder  Decubitalgeschwüre. 

Die  Stereoralgeschwüre,  von  Grawitz  neuerdings  als  Decubital- 
geschwüre bezeichnet,  entstehen  durch  den  Druck,  welchen  der  verhärtete 
stagnirende  Darminhalt  ausübt,  und  der  zur  Nekrose  der  oberflächlichen 
Schleimhautschicht  und  weiter  zu  eitriger  Entzündung  in  der  Submueosa 
führt.  Sie  entwickeln  sich  demgemäss  nur  selten  in  den  untersten  Ab- 
schnitten des  Dünndarms,  ganz  überwiegend  im  Dickdarm,  und  zwar  meist 
an  denjenigen  Stellen,  wo  hauptsächlich  eine  Kothstauung  stattfindet,  so 
in  der  Flexura  hepatica  und  lienalis,  im  Coecum,  S  roraanum,  Eectum  und 
ganz  besonders  hn  Wurmfortsatz,  wo  sie  schon  seit  lange  eine  besondere 
Würdigung  erfahren  haben  wegen  ihrer  Beziehungen  zur  Perityphlitis. 
Ebenso  finden  sie  sich  auch  sehr  gewöhnlich  oberhalb  von  Darmstenosi- 
rungen,  bei  denen  durch  den  Contrast  der  normalen  Schleimhaut  unterhalb 
und  der  ulcerirten  oberhalb  der  Stenose  ein  sehr  charakteristisches  Bild 
entsteht.  Im  Eectum  geben  sie  das  als  Proctitis  ulcerosa  beschriebene 
Bild  (vgl.  auch  syphilitische  Darmgeschwüre). 

Dickinson  und  neuerdings  wieder  Grawitz  heben  die  oftmals 
ringförmige  Gestalt  dieser  decubitalen  Substanzverluste  an  den  Knickungs- 
stellen  des  Colon  hervor,  die  dann  später  unter  Narbenbildung  zu  Steno- 
sirungen  führt,  und  Grawitz  bemerkt,  dass  solche  Narbenstricturen  zu- 
weilen fälschlich  sei  es  als  carcinomatösen,  sei  es  als  syphilitischen 
Ursprungs  aufgefasst  werden.  Wir  möchten  dazu  noch  ergänzen,  dass  die 
schmalen  ringförmigen  Stenosen  an  den  genannten  Darmstellen  sehr  wohl 
gelegentlich  auch  als  carcinomatös  sich  erweisen  und  doch  ihren  Ursprung 
ui  dem  Narbengewebe  eines  anfänglich  rein  decubitalen  Geschwüres  haben 
können,  nach  Analogie  der  Oarcinomentwicklung  in  dem  Narbengewebe 
eines  verheilten  Ulcus  ventriculi. 

3.  Grnippe. 
Geschwüre  bei  acuten  Infectionskrankheiten. 

Bei  verschiedenen  acuten  Infectionskrankheiten  entwickeln  sich  Ulce- 
rationen  im  Darm.  Bei  einigen  gehören  die  Darmverschwärungen  zum 
charakteristischen  Bilde  des  Processes,  und  aus  diesem  Grunde  werden 
sie  auch  im  Zusammenhange  mit  demselben  besprochen:  die  typhösen 
Geschwüre  beim  Abdominaltyphus,  die  dysenterischen   bei   der  Euhr, 
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bei  welcher  zugleicli  auch  die  sogenannten  diphtherischen  zur  Sprache 
gebracht  werden,  die  hiimorrhagisch-piistnl()sen  Infiltrationen  mit  Ver- 
schorfiing  und  Versehwärung  bei  Milzbrand.  Bei  einigen  anderen  acuten 
infeetiüsen  Processen  kommt  eine  ulceröse  J)armläsion,  welche  jedoch 
nicht  als  zufällige  Complication,  sondern  als  mit  dem  ( Irundprocesse  in 
direeter  Verbindung  stehend  aufgefasst  werden  muss,  nur  ganz  ausnahms- 
weise vor.     Diese  letzteren  sollen  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Bei  Septikämie  sind  bekanntlich  Diarrhöen  keineswegs  selten  (ver- 
gleiche Darmkatarrh);  sehr  selten  jedoch  findet  man  eine  bis  zur  ulcerösen 
Zerstörung  vorgeschrittene  Veränderung  im  Darm.  In  27  in  den  letzten 
Jahren  zur  Section  gelangten  Fällen  meiner  Klinik  fanden  sich  nicht  ein 
einziges  Mal  Geschwüre  im  Darm. 

Billroth  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  wo  bei  einem  mit  Fett- 
herz und  Lebercirrhose  behafteten  Mann  am  zweiten  Tage  nach  einer 
Kropfoperation  Darmsymptome,  dann  blutige  Stühle  und  am  sechsten 
Tage  unter  Temperatursteigerung  bis  40-1°  der  Tod  eintraten.  Bei  der 
Section  fanden  sich  mehrere  Geschwüre  im  Duodenum.  Billroth  nimmt 
für  sie  einen  septikämisehen  Ursprung  an,  den  er  so  erklärt :  bei  experi- 
menteller Septikämie  findet  man  die  Darmschleimhaut  hyperämisch,  ent- 
zündet, hämorrhagisch.  Wenn  dazu  beim  jMenschen  noch  Nebenbedingungen 
treten,  wie  hier  Fettherz  und  LeberciiThose,  so  kann  es  zu  Stasen  im 
Darm  kommen,  die  bis  zur  Selbstverdauung  gehen  und  so  von  Geschwürs- 
bildung begleitet  sind. 

Nach  dieser  Auffassung  wäre  das  septische  Duodenalgeschwür  doch 
nur  das  Product  nebensächlicher  ^Momente,  nicht  unmittelbar  von  der  Sepsis 
abhängig.  Dasselbe  muss  sicherlich  von  den  Fällen  gesagt  werden,  in 
denen  bei  einer  Endocarditis  septica  Darmhämorrhagien,  Embolien  der 
Art.  meseraica  und  Ulcerationen  sich  finden;  dies  sind  eben  embolische 
Geschwüre.  Als  direct  mit  dem  septischen  Processe  zusammenhängend 
kann  man  die  Ulcerationen  nur  dann  auffassen,  wenn  sie  ohne  solche 
Complicationen  auftreten.  Pathogenetisch  müssen  sie  dann  wohl  auf  den 
hämorrhagischen  septischen  Darmkatarrh  bezogen  werden,  ui  Folge  dessen 
es  zur  localen  Nekrobiose  kommt. 

Beim  Erysipelas  ist  einige  Male  die  Existenz  von  Duodenalgeschwüren 
nachgewiesen  worden  (Lar eher,  Petit bien).  Genaueres  ist  über  sie  wegen 
der  Seltenheit  ihres  Vorkommens  nicht  zu  sagen;  in  pathogenetischer 
Hinsicht  ist  auf  das  soeben  über  die  septischen  Ulcerationen  Geäusserte 
zu  verweisen.  Bei  Variolois  werden  im  Darm  neben  katarrhalischen 
Erscheinungen  und  Hämorrhagien  gelegentlich  Verschwärungen  der  Follikel 
mit  secundärer  Intumescenz  der  Mesenterialdrüsen  angetroffen.  Ob  aus 
Pusteln  hervorgegangene  Verschw-ärungen  vorkommen,  ist  sehr  zweifelhaft 
(Curschmann).     Endlich  sei  noch  erwähnt,   dass    man  ganz  veremzelte 
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Male  beim  Pemphigus  acutus  und  bei  Pellagra  (Lapponi)  Darm- 
geschwüre gefunden  hat.  Ob  es  sich  um  eine  zufällige  Complication,  ob 
thatsächlich  um  einen  Zusammenhang  mit  dem  Grundleiden  dabei  handelte, 
bleibe  dahingestellt. 

4.  Gruppe. 
Tuberculöse  (ireschwüre. 

Die  Tuberculöse  veranlasst  neben  dem  Typhus,  der  Dysenterie  und 
dem  Katarrh  am  häufigsten  Verschwärungen  im  Darme.  Bayle  (1810) 
hat  zuerst  das  Vorkommen  sowohl  wie  die  Häufigkeit  tuberculöser  Darm- 
geschwüre bemerkt. 

Ihr  Sitz  ist  in  erster  Linie  im  Ileum,  besonders  in  dessen  unterem 
Abschnitt,  auf  den  allein  sie  zuweilen  beschränkt  sind;  von  hier  aus  ver- 
breiten sie  sich  nach  abwärts  über  das  Colon  bis  in  das  Eectum,  nach 
aufwärts  über  das  Jejunum  bis  in  das  Duodenum.  Ausnahmsweise  kann 
man  aus  den  Entwicklungsstadien  und  der  grösseren  Massenhaftigkeit  den 
primären  Standort  in  dem  Colon  annehmen.  Die  Zahl  der  tuberculösen 
Geschwüre  in  den  einzelnen  Fällen  ist  ausserordentlich  wechselnd. 

Der  Entwicklung  des  Geschwüres  vorauf  geht  die  Bildung  von 
miliaren  Tuberkelknötchen.  Die  Tuberkelentwicklung  beginnt  ausschliesslich 
in  dem  Follikelapparat,  nicht,  wie  man  früher  annahm,  auch  unabhängig 
von  demselben  in  der  Schleimhaut.  Durch  die  Zellenwucherung  schwellen 
die  solitären  Follikel  an.  Central  tritt  in  ihnen  käsiger  Zerfall  ein,  der 
geschwellte  (tuberculöse)  Follikel  öffnet  sich,  und  es  resultirt  ein  kleines, 
hirsekorn-  bis  erbsengrosses  kraterförmiges  Geschwür  (Rokitansky's 
primitives  Tuberkelgeschwür).  Wie  in  den  solitären,  so  findet  in  gleicher 
Weise  in  den  agminirten  Follikeln  die  Tuberkeleruption  und  Geschwürs- 
bildung statt.  Charakteristisch  ist  zuweilen  dabei,  dass  im  Gegensatz  zu 
der  typhösen  und  einfach  katarrhalischen  Schwellung,  bei  welcher  der 
ganze  Peyer'sche  Haufe  gleichmässig  betheiligt  ist,  bei  der  tuberculösen 
Infiltration  nur  einzelne  Follikel  der  Plaques  ergriifen  und  die  anderen 
ziemlich  frei  sein  können.  Das  Ergebniss  ist  dann,  dass  der  ulcerösen 
Erweichung  zunächst  auch  nur  einzelne  Punkte  der  Plaques  anheim- 
fallen, bis  dann  im  weiteren  Verlauf  den  ganzen  Haufen  die  Veränderung 
ereilt. 

Die  Vergrösserung  des  primitiven  Geschwüres  erfolgt  theils  durch 
einfache  eitrige  Einschmelzung  der  Umgebung,  theils  und  hauptsächlich 
durch  die  käsige  Umwandlung  immer  neuer  Tuberkelknötchen,  welche 
sich  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Darmwand  um  das  Geschwür 
herum  entwickeln.^)  Das  Fortschreiten  der  Fläche  nach  geschieht  in  der 


^)  Zwei  sehr  instruetive  photo-inikrograpliiselie  Abbildungen  hiervon  gibt  Wo  o  d- 
ward  in  seinem  Praehtwerke  S.  587  und  588. 
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Regel  in  der  (^Uieraelise  des  Darms,  »'iits|ircchend  der  liiditung  der  (Je- 
tass\erbreitungsterritorien(I\iiidi'leiseli).  iuiDüiiiidanii  parallel  deiivalvulae 
conniventes ,  so  dass  schliesslich  ein  auf  die  Längsachse  des  Darms 
qiiergestellter,  ihn  theihveise  oder  ganz  ringförmig  umgebender  Substanz- 
verlust entsteht,  das  sogenannte  tuberculöse  Gürtelgeschwür. ^J 
Doch  tritft  man  auch  mehr  längliche  oder  auch  ganz  unregelmässig 
gestaltete  Formen,  die  dann  meist  aus  dem  Zusamninnfliessen  mehrerer 
emzelner  Geschwüre  hervorgingen.  In  der  Tiefe  macht  der  Zerfall  öfters 
vor  der  Muscularis  Halt;  man  sieht  jedoch  in  dieser  dann  gew«)hnlich 
kleine  Tuberkeleruptionen,  häufig  an  die  Verbreitung  der  Ljmphbahnen 
gebunden.  Andere  !Male  wird  auch  die  Muskelsehicht  zerstört,  das  Geschwür 
rückt  bis  an  die  Serosa  vor,  und  es  kann  zur  Perforation  in  die  Peritoneal- 
höhle kommen  (vgl.  unten  die  Serosa). 

Das  entwickelte  grosse  Tuberkelgeschwür  hat  einen  unregelmässigen, 
theils  glatten,  theils  gewulsteten,  theils  unterminirten,  meist  hellröthlichen 
Eand:  seine  Basis  ist  schmierig,  zum  Theil  in  Zerfall  begriffenes  Gewebe, 
zum  Theil  noch  gewulstete  Schleimhautreste  darljietend.  Im  Gnmde  und 
an  den  Eändern  sind  häufig  Tuberkel-Infiltrationen  wahrnehmbar.  Die 
weitere  Umgebung  zeigt  oftmals  katarrhalische  Veränderimgen. 

Der  peritoneale  üeberzug  bietet  in  der  Regel  an  den  dem  Ulcus 
entsprechenden  Stellen  so  charakteristische  Erscheinungen,  dass  die  Lage 
und  Xatur  des  Geschwüres  schon  bei  der  äusseren  Besiehtig-img  des  Darms 
in  die  Augen  lallt. 

Die  Serosa  ist  hier  im  Zustande  chronischer  Entzündimg,  geröthet, 
verdickt,  mit  fibrmösen  Belägen  versehen  und  durch  bindegewebige 
Wucherungen  mit  anderen  Darmsehlingen,  dem  Xetz,  der  Harnblase  u.  s.  w. 
verlöthet.  Diese  Stellen  ch-cumscripter  Peritonitis  enthalten  fast  ausnahmslos 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Tuberkeleruption.  Die  Eegelmässigkeit 
der  peritonitischen  Adhäsionen  erklärt,  warum  Perforationsperitonitis  bei 
den  doch  sehr  häufigen  tubereulösen  Darmgeschwüren  ein  relativ  seltenes 
Ereigniss  ist. 

Ein  sehr  gewöhnlicher  Befund  endlich  ist  die  Intumeseenz  und 
tuberculöse  Veränderung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen. 

Die  Heilimg  tuberculöser  Darmgeschwüre  ist  ungemein  selten:  viel- 
mehr hat  der  Process  eine  entschiedene  Xeigung  zum  Weiterschreiten 
vermöge  der  Eruption  immer  neuer  Knötchen  in  der  Basis  und  in  den 
Rändern.  Aber  doch  kommt  ohne  Zweifel  zuweilen  eine  Vernarbung  zu 
Stande,  welche  dann  bei  der  gürtelartigen  Beschaflenheit  des  Geschwüres 


^)  Uebrigens  decken  sieh  die  Begriffe  tiibereulöses  und  Gürtelgesehwür  durchaus 
nicht;  denn  auch  bei  embolisc-h-thrombotischen.  bei  Amyloid-,  bei  syphilitischen  und 
deeubitalen  Geschwüren  kann  die  ringförmige  Gestalt  vorkommen. 
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ZU  bedeutenden  Stenosirungen  des  Darms  Veranlassung  gibt.  König 
betont,  dass  diese  Stenosen  sieli  durch  ihre  Enge  und  häufig  verhältniss- 
mässig  grosse  Länge  auszeichnen  und  nicht  ganz  selten  localisirte  und 
isolirte  seien,  soweit  sich  bei  tuberculösen  Processen  überhaupt  hievon 
reden  lässt. 

In  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  ist  die  Darmtubereulose  primär, 
d.  h.  sie  besteht  ohne  jede  Erkrankung  in  anderen  Organen.  In  der  über- 
wältigenden Mehrzahl  jedoch  ist  sie  secundär,  und  zwar  wird  sie  in  den 
allermeisten  Fällen  mit  mehr  oder  weniger  vorgeschrittener  Tuberculose 
der  Lungen  combinirt  gefunden,  seltener  mit  der  anderer  Organe,  relativ 
am  häufigsten  noch  der  männlichen  und  weiblichen  Genitalorgane. 

Die  Erörterungen  über  die  Entstehung  der  tuberculösen  Infil- 
trationen und  Geschwüre  im  Darmcanal,  welche  früher  einen  breiten 
Eaum  einnahmen,  sind  heute  wesentlich  vereinfacht.  Der  Koch'sche 
Tuberkelbacillus  ist  auch  hier  die  Ursache  der  pathologischen  Verände- 
rungen. Auch  wie  derselbe  in  den  Darm  gelangt,  ist  im  Wesentlichen 
klargestellt.  Es  handelt  sich  hauptsächlich  um  zwei  Möglichkeiten.  Die 
eine  weitaus  häufigste  hat  Klebs  klar  ausgesprochen,  indem  er  die  ver- 
schluckten Sputa  der  Lungentuberculösen  als  die  Träger  des  damals  noch 
unbekannten  Tuberkelkeimes  ansprach.  In  der  That  muss  die  secundäre 
Darmtubereulose  in  den  allermeisten  Fällen  auf  die  verschluckten  Sputa 
bezogen  werden.  Schon  die  älteren,  vor  Kenntniss  des  Tuberkelbacillus 
vielfach  unternommenen  Fütterungsversuche  mit  Sputis  zwingen  zu  dieser 
Annahme,  welche  durch  die  neueren  (Wesener  u.  A.)  zur  vollen  Sicherheit 
erhoben  wird. 

Von  grösster  hygienischer  und  sanitätspolizeilicher  Wichtigkeit  ist 
dann  die  vor  zwei  Jahrzehnten  schon  ausgesprochene,  aber  damals  noch 
angezweifelte,  im  letzten  Deeennium  jedoch  unbedingt  sichergestellte 
Möglichkeit,  dass  das  Fleisch  und  die  Milch  perlsüchtiger,  i.  e.  tuber- 
culöser  Kühe  Tuberculose,  und  zwar  primäre  Tuberculose  des  Darmes, 
erzeugen  kann  (Orth,  Bollinger,  Baumgarten  u.  A.).  So  erklärt  sich 
namentlich  die  bei  kleinen  Kindern  relativ  häufige  primäre  tuberculose 
Erkrankung  des  Darms  und  der  Mesenterialdrüsen. 

Ueber  die  Wege,  wie  die  Tuberkelbacillen  in  die  Darm  wand  gelangen, 
und  über  die  Histogenese  der  durch  sie  bewirkten  anatomischen  Ver- 
änderungen liegen  vielfache  sorgfältige  Untersuchungen  vor  (Gottsacker, 
Orth,  Baumgarten,  Dobroklonski,  Herxheimer  u.  A.).  Wichtig  ist, 
dass  eine  Verletzung  oder  Desquamation  des  Epithels  nicht  nothwendig 
zu  sein  scheint,  damit  die  Invasion  der  Bacillen  in  die  Schleimhaut  statt- 
finde, doch  wird  das  Vorhandensein  ersterer  immerhin  begünstigend  ein- 
wirken. Ausnahmslos  beginnt  die  Fütterungstuberculose  des  Darms  (durch 
Sputa,  Milch,  Fleisch)   in    den    Lymphfollikeln,   und  gleichzeitig  mit  der 
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Tuberkelbiltluiig-   in   diesen   llndet   eine   solche   in    den  Mesenterialdriisen 
statt.  Von  der  Wiedergabe  weiterer  Details  müssen  wir  Abstand  nehmen. 

Syphilitische  (Teschwüre. 

Syphilitisch  ulceröse  Affeetionen  des  Darms  kommen  selten  vor. 
Im  Dünndarm  begegnet  man  ihnen  ausserordentlich  selten,  am  ehesten 
noch  bei  Neugeborenen.  Die  Geschwüre  sind  dann  vereinzelt  oder  zahl- 
reich über  den  ganzen  Dünndarm  verstreut,  und  sie  nehmen  bald  von  den 
lymphatischen  Apparaten,  bald  von  der  ]\Iucosa  und  Submucosa  ihren 
Ausgang,  indem  die  Darmwand  gummös  infiltrirt  ist  und  die  Infiltrationen 
zerfallen.  Fälle  von  luetischen  Dünndarmgeschwüren  bei  Erwachsenen 
sind  z.  B.  von  Meschede,  Klebs,  Oser,  Birch-Hirschfeld  mitgetheilt 
worden.  Der  Grund  der  Geschwüre  ist  speckig,  der  Eand  grauweiss,  mehr 
oder  weniger  derb  infiltrirt. 

Etwas  häufiger  und  deshalb  klinisch  wichtiger  sind  die  syphilitischen 
Geschwüre  im  Dickdarm  oder  präciser  im  Mastdarm,  auf  welchen  letzteren 
sie  fast  immer  beschränkt  sind,  und  zwar  zu  allermeist  auf  dessen  unteren 
Theil,  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Anus,  doch  können  sie  auch  höher 
hinauf  sich  finden. 

Eine  lebhafte  Discussion  ist  über  die  Pathogenese  dieser  syphilitischen 
ülcerationen  des  Eectum  geführt  worden.  Es  darf  heute  wohl  unter  Be- 
rücksichtigung der  anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  als  sicher 
angenommen  werden,  dass  sie  verschiedeneu  Ursprungs  sein  können.  Es 
kann  sich  einmal  um  primäre  Schankergeschwüre  handeln ;  so  beobachtete 
Erskine  Mason  verschiedene  Fälle  von  venerischen  Eectalstricturen,  bei 
denen  kerne  constitutionelle  Lues  bestand,  und  bei  zweien  ging  die  Strietur 
den  Symptomen  derselben  vorauf.  Baeumler  hebt  hervor,  dass  diese 
Stricturen  beim  weiblichen  Geschlecht,  insbesondere  bei  Weibern  zwischen 
17 — 30  Jahren  am  häufigsten  seien.  Andere  wieder,  z.  B.  Muron,  führen 
die  specifisehen  Eectalstricturen"  auf  die  Entwicklung  breiter  Condylome 
und  deren  spätere  Umwandlung  in  Narbengewebe  zurück.  Endlich  aber, 
und  hiefür  liegen  verschiedene  Belege  vor,  können  sich  die  rectalen  Ge- 
schwüre aus  dem  Zerfall  sogenannter  tertiärer  Gebilde,  der  Gummata, 
entwickeln. 

Der  gewöhnliche  Sitz  der  syphilitischen  Geschwüre  im  unteren 
Theile  des  Eectum  wurde  schon  erwähnt.  Virchow  hebt  ausserdem  zur 
Unterscheidung  von  dysenterischen  Geschwüren  ihre  geringere  Tiefe  und 
glattere  Grundfläche  hervor.  Endlich  ist  noch  die  relativ  bedeutendere 
narbige  Induration  der  Umgebung  anzuführen  (Birch-Hirschfeld). 

Die  grosse  klinische  Wichtigkeit  der  luetischen  Ülcerationen  beruht 
auf  der  Bildung  von  hochgradigen  Eectalstricturen.  zu  denen  gerade  sie 
angenommenermassen  sehr  oft  führen.  Indessen  ist  gegen  diese  landläufige 
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Anschauung-  neuerdings  von  Poelehen  und  Nickel  Einspruch  erhoben 
worden,  indem  sie  gezeigt  haben,  dass  der  sichere  Nachweis  vorhandener 
syphilitischer  Gewebsveränderungen  bei  Eeetalgeschwüren  und  Stricturen 
nur  selten  zu  führen  ist,  und  dass  die  als  syphilitisch  angenommenen 
Ulcerationen  häufig  anderen  Ursprungs  sind.  Po  eichen,  welcher  übrigens 
ebenfalls  das  enorme  Ueberwiegen  der  Frauen  hervorhebt  (auf  219  Patienten 
mit  stricturirenden  Mastdarmgeschwüren  entfallen  190  Frauen),  nimmt  für 
einen  Theil  der  gewöhnlich  als  syphilitisch  geltenden  stricturirenden  Mast- 
darmverschwärungen  eine  derartige  Entstehung  an,  dass  gonorrhoische 
Abscesse  der  Barth olin'schen  Drüsen  zu  einer  Yerschwärung  des  Eectum 
führen,  indem  die  Eiterung  bei  der  Adenitis  und  Periadenitis  die  Sub- 
mucosa  des  Eectum  inficirt.  Nickel  wiederum  meint,  dass  es  sich  sehr 
häufig  anstatt  um  die  angenommenen  syphilitischen,  vielmehr  um  trau- 
matische, durch  Clysmen  bedingte  oder  um  deeubitale  (s.  oben)  Ver- 
schwärungen  handle,  und  acceptirt  ebenfalls  Poelchen's  Auffassung. 

5.  Gruppe. 

Die  in  dieser  Gruppe  vereinigten  Geschwürsformen  haben  praktisch 
ziemlich  untergeordnetes  Interesse. 

Bei  Leukämie  kommen  markige  lymphatische  Schwellungen  im 
Darme  vor,  besonders  im  Ileum.  Dieselben  können  ulceriren  und  bilden 
dann  Geschwüre  mit  wallartig  aufgeworfenen  Bändern.  Während  jedoch 
Ulcerationsprocesse  im  Darm  bei  der  chronischen  Leukämie  einen  aus- 
nahms weisen  Befund  bilden,  sind  bei  der  so  sehr  viel  selteneren  acuten 
Leukämie  ulceröse  Zerstörungen  im  Darm,  wie  schwere  Affectionen  des 
ganzen  Verdauungsapparates,  relativ  ungemein  häufig  zur  Beobachtung 
gekommen  (Lauenstein,  Fränkel,  Ebstein,  Askanazy  u.  A.).  Bei 
diesen  Ulcerationen  handelt  es  sich  ebenfalls  um  eine  lymphatische  Infil- 
tration der  Weichtheile,  an  der  dann  secundär  Nekrose  und  Gesehwürs- 
bildung  Platz  greift. 

Den  Darmsymptomen  bei  Scorbut  entsprechen  in  der  Leiche  hämor- 
rhagische Flecke  und  Erosionen,  die  ulceröse  Defecte  bilden  können. 
Einige  Male  hat  man  ausser  diesen,  welche  den  Darmwandhämorrhagien 
ihren  Ursprung  verdaaken,  auch  eine  ausgebreitete  Follicularverschwärung 
getrofi"en,  wobei  die  Eänder  der  kleinen  Geschwüre  hämorrhagisch  in- 
filtrirt  waren. 

Die  Angaben  über  Geschwüre  bei  Gicht  (selbst  haben  wir  solche 
nicht  beobachtet)  sind  so  vereinzelt  und  dürftig,  dass  wir  von  denselben 
absehen. 

6.  Gruppe. 

In  diese  Gruppe  der  toxischen  Geschwüre  sind  nach  der  im  Ein- 
gange gegebenen  Bestimmung  nicht  diejenigen  Fälle   aufgenommen,  wo 
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der  Darm  durch  dio  iltzonde  Substanz  nach  directer  Kiiiveiicihung-  [Htv  os 
sive  rectum  gotroireii  wird,  sondern  nur  die,  wo  die  Aetzwirivung-  indirect, 
gleichsam  auf  constitutionellem  Wege,  erfolgt. 

Urämische  (leschwüre. 

Schon  die  älteren  Beobachter  erwähnen  das  Vorkommen  von  Darm- 
geschwüren bei  Morbus  Brightii,  so  Freriehs:  „es  finden  sich  hie  und 
da  rundhche  Folliculargeschwüre  oder  tiächenartig  sieh  ausbreitende  katar- 
rhalische Versehwärungen,  die  letzteren  besonders  im  S  romanum  und  im 
Rectum."  Es  erscheint  zweifellos,  dass  diese  Versehwärungen  in  einem 
ursächlichen  Abhängigkeitsverhältniss  zu  der  Nephritis  stehen,  ebenso  wie 
die  dabei  ziemlich  oft  vorkommenden  Diarrhöen  und  katarrhalischen  Ver- 
änderungen der  Darmschleimhaut.  Eine  Statistik  von  Treitz  weist  sogar 
unter  220  Fällen  von  Nephritis  19mal  ..croupöse  und  ulceröse  Dysenterie" 
und  12mal  „theils  frische,  theils  gangränöse  Verschorfungen"  auf. 

Die  Geschwüre  sind  in  den  selteneren  Fällen  folliculär,  die  solitären 
Follikel  und  Peyer'schen  Plaques  einnehmend,  theils  klein  mit  scharf 
abgeschnittenen  unterminirten  Rändern,  theils  grösser  confluirt  mit  un- 
regelmässigen Rändern,  im  Ileum,  Colon,  Rectum  gelegen  (Rosenstein, 
Dickinson).  Die  Schleimhaut  daneben  im  Zustande  des  Katarrhs.  Häufiger 
jedoch  handelt  es  sich  um  diphtherische  Affectionen  im  Dünn-  und  Dick- 
darm, von  verschiedener  Ausdehnung,  die  zu  oberflächlicher  oder  auch 
tiefer  Zerstörung  führen,  zuweilen  selbst  mit  gangränösem  Charakter. 

Die  Anschauung  Dickinson's,  dass  die  „albuminurischen  Geschwüre" 
mit  Follicularvereiterung  aus  kleinen  Hämorrhagien  entstanden  sein  möchten, 
steht  vereinzelt  da.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  die  nephritische  ßlut- 
veränderung  wie  zu  den  Diarrhöen  und  Darmkatarrhen,  so  auch  zu  den 
Geschwürsprocessen  den  Anstoss  abgibt.  Sehr  wahrscheinlich  entstehen 
dieselben  durch  den  Reiz  des  kohlensauren  Ammoniak,  welches  sich  aus 
dem  in  das  Darmlumen  abgeschiedenen  Harnstoif  entwickelt. 

Mercurialgeschwüre. 
Wir  verweisen  hinsichtlich  der  ätiologischen  und  anatomischen  Ein- 
zelheiten auf  den  Abschnitt  über  Enteritis  crouposa  (S.  127)  und  beschränken 
mis  hier  auf  die  Bemerkung,  dass  die  Mercurialverschwärung  im  Dünn- 
darm und  Dickdarm  ihren  Sitz  hat  und  gewöhnlich  das  b^i  cWr  Dvsenterip 
vorkommende  Bild  darbietet. 

Symptomatologie  der  Darmgeschwüre. 

Ein  einheitliches  Krankheitsbild  der  Darmgeschwüre  gibt  es  nicht; 
die  Erscheinungen  wechseln  nach  der  ätiologischen  Natur,  noch  mehr 
nach  Sitz  und  Ausdehnung. 
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Die  Symptomatologie  der  im  Duodenum  localisirten  Gescliwürsprocesse 
(Ulcus  duodeni  simplex,  Verbrenuungsgesehwüre)  ist  bereits  gezeichnet 
worden;  diejenige  der  typhösen,  dysenterischen,  diphtherischen  Ulcerationen 
wird  bei  den  betreffenden  Erkrankungsformen  erörtert.  Für  das  klinische 
Bild  der  anderen  Geschwürsformen  sind  am  meisten  die  katarrhalischen, 
folliculären,  tuberculösen  Ulcerationen  massgebend. 

In  erster  Linie  ist  am  Krankenbett  daran  festzuhalten,  dass  Darm- 
geschwüre oftmals  gar  keine  Erscheinungen  veranlassen,  ganz 
latent  bestehen  können.  Man  hat  deshalb  im  einzelnen  Falle,  z.  B. 
bei  einem  Phthisiker,  auch  beim  Mangel  aller  Symptome  nie  das  Eecht, 
das  Vorhandensein  von  Darmgeschwüren  auszusehliessen.  Welche  beson- 
deren Umstände  diese  Latenz  bedingen,  wird  sich  aus  der  Erörterung  der 
positiven  Symptome,  welche  durch  Ulcerationen  hervorgerufen  werden 
können,  ergeben.  Diese  Symptome  sind,  da  natürlich  nur  die  den  untersten 
Eectalabschnitt  einnehmenden  Geschwüre  direct  sichtbar  und  so  dia- 
gnosticirbar  sind,  folgende: 

Durchfall,  d.  h.  häufigere  und  zugleich  dünnere  Stuhlent- 
leerung. Die  Vorstellung,  dass  eine  ulceröse  Zerstörung  der  Darmwand 
gesteigerte  Peristaltik  und  Durchfall  erzeugen  müsse,  ist  ziemlich  ver- 
breitet. Man  sucht  die  Ursache  darin,  dass  immer  dabei  die  Nerven  ihrer 
schützenden  Hüllen  beraubt  und  allen  Berührungen  mit  dem  Darminhalt 
unmittelbar  ausgesetzt  seien ;  der  Sitz  des  Geschwüres  sei  ohne  Bedeutung, 
da  von  jeder  Stelle  aus  allgemeine  peristaltische  Oontractionen  erregt  werden 
können  (Traube,  Cohnheim).  Daneben  kommt  zweitens,  wenigstens  bei 
sehr  ausgebreiteten  Verschwärungen  im  Dickdarm,  für  die  Entstehung 
der  flüssigen  Entleerungen  noch  die  mangelhafte  Wasserresorption  von 
der  kranken  Darmwand  aus  in  Betracht.  In  der  That  erklären  sich  aus 
beiden  Momenten  zusammen  die  Durchfälle  bei  den  dysenterischen  und  den 
öfters  ungeheuerlichen  (ursprüo glich)  folliculären  Verschwärungen  des 
Dickdarms.  Ohne  weiteres  muss  überhaupt  die  allgemeine  Bedeutung  des 
zweiten  soeben  erwähnten  Momentes  zugegeben  werden.  Anders  dagegen 
steht  es  mit  dem  ersten,  dass  die  Eeizung  der  im  Geschwürsgrunde  bloss- 
gelegten  sensiblen  Nerven  immer  zu  Diarrhoe  führe;  dieses  ist  keineswegs 
sicher  erwiesen. 

Die  klinische  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  Darmgeschwüre 
Durchfall  veranlassen  können,  aber  keineswegs  müssen;  sehr 
häufig  bestehen  sie  ohne  den  mindesten  Durchfall,  bei  regelmässiger  täg- 
licher oder  sogar  bei  träger,  nur  alle  paar  Tage  eintretender  Stuhlent- 
leerung. Dann  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  Obstipation  und  Diarrhoe 
abwechseln.  Welche  Umstände  sind  nun  für  das  Auftreten  oder  Fehlen 
der  Diarrhoe  entscheidend?  Nicht  die  Zahl  der  Geschwüre  an  sich,  eben- 
sowenig die  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung,   wohl   aber  ihr  Sitz.     Ulce- 
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rationell  im  Dünndarm  und  auf  diesen  beschränkt,  welciies  inmier  iiire 
ätiologische  Natur  sei,  können  bei  ganz  normaler  Stuhlentleening  bestehen; 
dasselbe  gilt  auch  für  das  Coecuni  und  selbst  noch  den  Beginn  des  Colon 
ascendens.  Diese  Thatsaehe  erklärt  sieh  daraus,  dass  beim  Freisein  des 
grössten  Theiles  des  Dickdarms  die  Wasserresorption  noch  normal  vor 
sich  gehen  kann  und  dass  eben  keineswegs,  wie  man  IVüher  annahm, 
eine  durch  Eeizung  einer  beliebigen  Darmstelle  ausgelöste  Peristaltik  den 
ganzen  Darm  durcheilt ;  selbst  den  Dickdarm  treffende  Eeize  brauchen 
durchaus  nicht  Darmentleeruug  zu  veranlassen  (vgl.  hierüljer  die  xVus- 
führungen  in  Cap.  L,  IV.,  X.).  Typhusgesehwüre  bestehen  bekanntlich  oft 
genug  ohne  Durchfall,  und  umgekehrt  können  Typhöse  an  starker  Diarrhoe 
leiden,  bei  denen  dann  die  Section  nur  ganz  vereinzelte  kleine  Verschwä- 
rungen  ergibt;  Cohnheim  bemerkte  bereits,  dass  nicht  die  Geschwüre, 
sondern  das  Typhusgift  als  solches  die  Durchfälle  veranlasse.  Ebenso 
kennt  jeder  Beobachter  Fälle  von  tuberculösen,  folliculären  und  anderen 
Geschwürsformen  im  Coecum  und  Anfang  des  Colon,  wo  im  Leben  Ob- 
stipation bestand.  Sogar  in  den  tieferen  Partien  des  Colon  können  Ge- 
schwüre, wenn  sie  vereinzelt  sind,  mit  normaler  Peristaltik  sich  vertragen. 
Ja  es  kommt  noch  Auffälligeres  vor.  So  berichtet  Kortum,  dass  eine 
Phthisica  zehn  Wochen  lang  vor  ihrer  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  an 
Diarrhöen  gelitten,  welche  noch  neun  Tage  fortwährten.  Dann  erfolgte 
bis  zu  dem  nach  weiteren  fünf  Wochen  eintretenden  Tode  mit  wenigen 
Ausnahmen  nur  ein  Stuhl  täglich,  welcher  allerdings  meist  etwas  dünn 
war  —  und  die  Section  ergab  vom  obersten  Theil  des  Colon  bis  zum 
After  hin  zahllose,  im  Colon  zum  Theil  sehr  ausgedehnte  Geschwüre,  so 
dass  auf  grösseren  Strecken  nur  wenig  Schleimhautinseln  sich  fanden. 
Für  die  Deutung  derartiger  Vorkommnisse  muss  man  annehmen,  entweder 
dass  durch  den  destruirenden  Process  die  Nerven  in  dem  Geschwürs- 
bereich überhaupt  vollständig  vernichtet  sind,  oder  wenigstens  (was  noch 
wahrscheinlicher),  dass  sie  durch  die  beständige  Wiederholung  unerregbar 
geworden  sind  für  die  gewöhnliehen  auf  sie  einwirkenden  Eeize. 

Aus  Vorstehendem  folgt,  dass  in  erster  Linie  entscheidend  für  das 
Auftreten  oder  Fehlen  des  Durchfalls  der  Sitz  der  Ülcerationen  ist:  im 
Dünndarm,  Coecum,  Colon  ascendens  localisirt  veranlassen  sie  wahr- 
scheinlich überhaupt  nur  beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  noch  anderer 
Umstände  (Katarrhe,  Amyloidose,  besondere  Art  der  Infection  und  andere 
auf  die  Peristaltik  einwirkende  Momente)  Diarrhoe.  Mit  grösserer  Eegel- 
mässigkeit  erseheint  Diarrhoe,  wenn  der  Sitz  im  unteren  Abschnitte  des 
Colon  und  Eectum  ist:  doch  kann  sie  auch  hier  vermisst  werden  einmal 
bei  sehr  spärlichen  Geschwüren  und  ferner,  wie  es  seheint,  dann,  wenn  die 
Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  in  ihnen  aus  irgend  einem  Grftnde 
erloschen  ist. 
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Grösseres  Gewicht  als  auf  die  Diarrhoe  an  sich,  legt  man  gewöhnlich 
auf  das  Vorhandensein  von  Blut,  Eiter,  Gewebsfetzen  und  eigenartig  ge- 
formten Schleimpartikeln  in  den  Stühlen. 

Blut  in  den  Dejectionen  kann  bei  Uleerationen  in  verschiedener 
Weise  sich  zeigen.  In  einigen  Fällen  als  reine  Enterorrhagie :  so  bei  dem 
Ulcus  duodeni  simplex,  dem  Verbrennungsgesehwür,  der  typhösen  Ver- 
sehwärung.  In  vielen  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  mehr  oder 
weniger  reichliche  Beimengung  von  Blut  zu  der  fäculenten  oder  eitrig- 
schleimigen Masse  der  Dejection.  Dabei  ist  das  Blut  mit  den  anderen 
Dejectionsbestandtheilen  bald  innig  gemischt,  so  dass  verschiedene  Farben- 
nuancen der  Gesammtmasse  herauskommen,  bald  l^ildet  es  mehr  einen 
gesonderten  Antheil.  Dieses  Verhältniss,  sowie  die  Umwandlungen  des 
Blutfarbstoffes  selbst  hängen  wesentlich  von  der  Höhe  der  Ursprungsstelle 
der  Hämorrhagie  ab  (vgl.  das  Capitel  der  Darmblutungen).  Dann  aber 
gibt  es  auch  noch  Fälle,  und  zwar  unseres  Dafürhaltens  zahlreicher  als 
man  meint,  in  welchen  kleine  Blutspuren  von  einer  Ulceration  wohl  in 
den  Darminhalt,  aber  nicht  makroskopisch  sichtbar  mit  diesem  nach  aussen 
gelangen.  Oefters  habe  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Fäces  ganz  unbedeutende  Haufen  von  rothen  Blutzellen  gesehen,  wo  die 
blosse  Besichtigung  nichts  davon  erwarten  liess,  und  zwar  in  Fällen,  wo 
die  Section  hinterher  Geschwüre  ergab.  Ja  zuweilen  trifft  man  in  den 
Dejectis  nur  Hämatinkrystalle,  als  Zeichen  einer  kleinen,  oben  im  Darm 
stattgehabten  Blutung. 

Höchst  auffälHg  ist,  wie  wechselnd  sich  die  einzelnen  Geschwürs- 
formen bezüglich  der  Häufigkeit  der  Blutung  verhalten.  Sehen  wir  von 
dem  in  jeder  Hinsicht  eine  Sonderstellung  einnehmenden  Duodenalgeschwür 
ab,  so  bilden,  um  nur  die  häufigeren  Arten  zu  berücksichtigen,  typhöse  und 
dysenterische  Geschwüre  einerseits,  katarrhalische  und  tuberculöse  anderer- 
seits einen  ausgesprochenen  Gegensatz.  Reichlichere  Blutungen  sind  bei 
jenen  entschieden  viel  häufiger  als  bei  diesen.  Ob  kleinste,  nur  mikro- 
skopisch nachweisliche  Blutspuren  auch  bei  tuberculösen  und  katarrhalischen 
Geschwüren  sich  nicht  doch  öfters  finden,  würde  freihch  noch  eine  aus- 
gedehnte Untersuchung  erfordern.  Der  Sitz  und  die  histologische  Form 
der  Geschwüre  dürfte  kaum  jenen  Unterschied  bedingen,  denn  z.  B.  tuber- 
culöse wie  typhöse  Verschwärungen  sitzen  beide  im  Follikelapparat.  Viel- 
leicht spielt  die  Schnelligkeit  in  der  Entwicklung  der  Uleerationen  eine 
EoUe  (Typhus  und  Dysenterie  gegenüber  Tuberculöse  und  chronischer 
Katarrh),  vielleicht  auch  disponirt  der  typhöse  und  dysenterische  Process 
in  irgend  einer  Weise  überhaupt  mehr  zu  Blutungen. 

Der ,  diagnostische  Werth  der  rein  blutigen  oder  blutgemengten  Stühle 
kann  etwa  so  formulirt  werden:  wenn  Blut  im  Stuhle  auftritt  unter  Ver- 
hältnissen, welche  überhaupt  an  die  Möglichkeit  von  Geschwüren  denken 
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lassen,  so  spricht  dies  mit  einer  sehr  gTossen  Wulirscheinhehkeit  für  Ge- 
schwüre. Weiter  darf  man  nicht  gehen;  eine  Sicherheit  für  die  Diagnose 
der  Geschwüre  gewährt  Bhit  im  Stuhle  —  diagnostisch  allein  verwerthot  — 
auch  selbst  dann  nicht,  wenn  die  ätiologische  Möglichkeit  derselben  besteht, 
weil  selbst  bei  thatsächlich  vorhandenen  ülcerationen  das  Blut  noch  aus 
anderen  Quellen  im  Darm  stammen  kann  (vgl.  Darnilikitiingfii.) 

Und  auf  das  Entschiedenste  muss  festgehalten  werden,  da.ss.  wie  die 
alltägliche  Erfahrung  zeigt,  bei  selbst  ausgebreiteten  Verschwärungen  Blut 
vollständig  fehlen  kann;  der  Mangel  desselben  beweist  nie  etwas  gegen 
ihr  Vorhandensein. 

Viel  bedeutungsvoller  als  Blut  ist  Eiter  in  den  Dejectionen.  Bezüg- 
lich der  thatsächlichen  Wichtigkeit  dieses  Befundes  für  die  Ulcera  sei 
nochmals  darauf  hingewiesen,  dass,  im  Gegensatz  zu  dem  eitrigen  oder 
eitrigschleimigen  Secret  beim  Katarrh  der  Blase  oder  der  Bronchial- 
schleimhaut, bei  dem  Katarrh  der  Intestinalschleimhaut  wirklicher  Eiter, 
d.  h.  dichtgedrängte  Eundzellen  in  den  Dejectionen  sich  sehr  selten 
finden.  Wirklichen  Eiter  im  Stuhl  muss  man  dagegen  als  eines  der 
sichersten  Symptome  einer  Ulceration  im  Darm  ansehen.  Selbstverständlich 
müssen  in  diesen  Satz  neben  den  echten  sogenannten  Darmverschwärungen 
auch  alle  sonstigen  Verschwärungsprocesse  einbezogen  werden,  wie  ver- 
eiterte Neoplasmen,  in  das  Darmlumen  perforirte  extraintestinale  Abscesse. 

Die  Menge  des  Eiters  ist  bei  den  echten  Darmulcerationen  immer 
gering,  und  man  muss  den  Stuhl  zuweilen  sehr  aufmerksam  durchmustern. 
Grössere  Eitermengen  werden  nur  bei  in  den  Darm  perforirten  Abscessen. 
bei  vereiterten  Carcinomen,  ferner  bei  den  croupös-diphtherischen  Ent- 
zündungen des  Darms,  insbesondere  bei  der  Dysenterie  gesehen  (vgl. 
XIT.  Capitel).  Bei  allen  anderen  Geschwürsformen  handelt  es  sich  immer 
nur  um  kleine  Mengen  von  Eiter,  oft  nur  um  ganz  kleine  grauweisse 
Klümpchen,  welche  mikroskopisch  als  aus  dichtgedrängten  Eiterzellen  be- 
stehend sich  erweisen. 

Oft  genug  aber. fehlt,  auch  bei  thatsächlich  bestehenden  Geschwüren. 
Eiter  vollständig.  Entweder  wird  solcher  überhaupt  nicht  gebildet,  wie  bei 
dem  Duodenalgeschwür,  oder  die  geringe,  auf  kleinen  Geschwürsflächen 
wirklich  producirte  Menge  verschwindet  (insbesondere  bei  den  höher  ge- 
legenen ülcerationen)  auf  dem  Wege  bis  zum  Mastdarm  in  irgend  einer 
Weise,  ist  in  der  Fäcalmasse  unauffindbar  oder  auch  vielleicht  durch  die 
Darmsäfte  vernichtet.  Wenn  aber  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Darm- 
geschwüre zweifellose  Pünktchen  oder  Klümpchen  Eiter  im  Stuhle  vor- 
handen sind,  so  stellt  dies  die  Diagnose  nahezu  sicher. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  lässt  auch  die  Art  der  ^Mischung 
von  Eiter  mit  Blut  und  Schleim  einen  Schluss  auf  die  Natur  des 
Proeesses  ziehen.  Nämlich  bei  der  reinen  Diphtherie  findet  man  fast  nur 
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Eiter,  ebenso  bei  perforirten  Abseessen.  Dagegen  kommt  eine  Entleerang 
(mit  oder  ohne  Fäces),  welche  in  ziemlich  gleichen  Antheilsverhältnissen 
Blut,  Eiter  und  Schleim  enthält,  kaum  bei  anderen  Processen  vor  als  bei 
der  Dysenterie  und  bei  ulcerirten  Carcinomen,  welche  im  Eectum  und 
unteren  Colon  sitzen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden  Zu- 
ständen wird  dann  in  der  Eegel  unschwer  sein. 

Gewebsfetzen  in  den  Entleerungen,  falls  sie  sich  finden,  sind  ein 
sehr  wichtiger  diagnostischer  Anhaltspunkt ;  aber  sie  finden  sich  eben  nur 
sehr  selten.  Selbstverständlich  müssen  die  aus  der  eingeführten  Nahrung 
stammenden,  übrigens  fast  immer  als  solche  leicht  erkennbaren  geweb- 
lichen  Partikel,  wie  z.  B.  elastische  Fasern,  ausgeschlossen  werden.  Bei 
den  mehr  langsam  wachsenden  Geschwürsformen,  den  katarrhalischen, 
tuberculösen,  amyloidosen  oder  auch  bei  rasch  sich  entwickelnden,  aber 
kleinen,  wie  den  typhösen-,  sucht  man  meist  vergeblich  nach  Gewebsfetzen, 
d.  h.  von  der  zerfallenen  Darmwand  herrührenden  Gebilden  in  den  Dejectis. 
Am  häufigsten  trifi"t  man  sie  bei  den  dysenterischen  Geschwüren,  hier  sogar 
tagelang  hintereinander  im  Stuhle. 

Wichtig  ist  die  Untersuchung  der  Entleerungen  auf  Tuberkel- 
bacillen.  Li  cht  heim  wies  zuerst  auf  die  Bedeutung  ihres  Vorkommens 
hin  und  schloss,  ebenso  wie  Giacomi,  aus  demselben  auf  die  Gegenwart 
tuberculöser  ülcerationen.  Dagegen  vermisste  Bodo  im  Kothe  von  drei 
Leichen  mit  ausgedehnter  Darmtuberculose  die  Bacillen,  constatirte  sie 
aber  im  Kothe  von  drei  phthisischen  Leichen  ohne  Darmaffection;  in  drei 
weiteren  Fällen  von  Darmtuberculose  positiver  Befund.  Daraus  schliesst 
er,  dass  weder  der  negative  noch  der  positive  Befund  von  Bacillen  im 
Kothe  irgend  einen  Schluss  auf  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von  Darm- 
tuberculose gestattet. 

Eine  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Geschwüre  hat  man 
den  „kleinen  Froschlaich-  oder  gekochten  Sagokörnern  ähn- 
liehen Schleimklümpchen"  im  Stuhle  beigelegt.  Dass  Schleim  über- 
haupt an  sich  im  Stuhle  nicht  das  mindeste  mit  Geschwürsbildung  zu 
thun  hat,  bedarf  keiner  Ausführung.  Und  ebensowenig  beweisen  die 
vielgenannten  rundlichen  Schleimklümpchen  irgend  etwas  für  Follicular- 
verschwärangen,  als  deren  sicheres  Zeichen  man  sie  ansah.  Geschwürs- 
flächen secerniren  ja  überhaupt  nicht  Schleim,  sondern  Eiter.  Höchstens 
könnte  es  sich  um  von  aussen  in  ein  Folliculargeschwür  hinein gepressten 
Schleim  handeln  (Heubn  er),  oder  es  könnten  ganz  ausnahmsweise  einmal 
Lieberkühn'sche  Drüsen  in  ein  Geschwür  gerathen  sein  (Kelsch). 

Nun  hat  Virchow  schon  vor  vielen  Jahren  gezeigt,  dass  diese  ge- 
kochten Sagokörnern  ähnlichen  Gebilde  in  der  That  fast  immer  pflanz- 
lichen Ursprungs  sind;  in  gleichem  Sinne  spricht  sich  Woodward  aus. 
Und  ich  selbst  (1.  c,  S.  96)  bin  zu  dem  gleichen  Ergebniss  gelangt;  fast 
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ausnahnislu.s  küiiiite  ich  bei  der  Liitersucliuug  sehr  zahh'eieher  Uejectionen 
die  pflanzliehe'  Struetur  oder  Abstammung  der  fraglichen  Gebilde  nach- 
weisen, es  handelte  sich  um  Stärke  oder  um  Fruchtstückchen.  Kleine, 
runde,  dureh  (Talleufarbstolf  gelb  gefärbte  Körperchen,  welche  thatsächlich 
aus  Schleim  bestehen,  kommen  allerdings  öfters  in  JJarmentleerungen  vor, 
ich  selbst  habe  deren  schleimige  Natur  zuerst  beschrielien ;  aber  auch 
diese  haben  nicht  das  mindeste  mit  Darmverscliwärungeu  zu  thuu.  ^Meines 
Erachteus  muss  die  traditionelle  diagnostische  Bedeutung  rundlicher  Sehleim- 
klümpchen  für  Darmgeschwüre  ganz  aufgegeben  werden.  Kitawaga,  wenn 
er  auch  an  der  oftmals  thatsächlich  schleimigen  Natur  der  Sagokorn 
ähnlichen  Gebilde  festhält,  kommt  doch  bezüglich  deren  klinischer  Be- 
deutung zu  dem  gleichen  Ergebnisse. 

Ebenso  beschränkten  Werth  für  die  Diagnose  der  Darmgeschwüre 
hat  der  Schmerz.  Oft  genug  fehlt  derselbe  vollständig,  bei  rasch  sich 
entwickelnden  Geschwüren  sowohl  wie  bei  chronisch  verlaufenden.  Wenn 
das  Gleiche  auch,  obwohl  seltener,  l)ei  ^Magengeschwüren  vorkommt, 
so  hat  es  bei  Darmgeschwüren  vielleicht  noch  weniger  Auffälliges. 
Denn  bei  letzteren  fehlt  die  saure,  chemisch  reizende  Beschaffenheit 
des  Inhaltes,  und  ausserdem  kann  man  sich  physiologisch  wohl  vor- 
steilen, dass  der  Wechsel  zwischen  Anwesenheit  und  Mangel  von  In- 
half, wie  im  Magen,  die  blossgelegten  Nervenenden  mehr  reizt  als  die 
mehr  continuirhche  Gegenwart  von  Inhalt,  wie  sie  im  untersten  Ileum, 
Coecum,  Colon,  Eectum,  doch  den  häufigsten  Standorten  der  Geschwürs- 
proeesse,  statthat. 

Wenn  aber  Schmerzen  vorkommen,  so  haben  dieselben  noch  einen 
verschiedenen  Charakter  und  Ursprung.  Sie  können  nämlich  wirklich  durch 
die  Nervenreizung  des  Geschwürsgrundes  entstehen.  Hier  sind  sie  dann 
anscheinend  spontan,  bald  auf  eine  kleine  Partie,  den  Standort  des  Ge- 
schwüres, beschränkt  und  wenig  intensiv,  bald  von  einer  kolikartigen  Be- 
schaffenheit mid  weiter  verbreitet  (vgl.  den  Abschnitt  über  Darmsehmerzen). 
Oder  sie  werden  durch  äusseren  Druck  auf  das  Abdomen  hervorgerufen. 
In  diesem  Falle  können  sie  allerdings  auch  durch  directe  Einwirkung  auf 
das  Geschwül'  selbst  entstehen,  weitaus  am  häufigsten  jedoch  handelt  es 
sich  dann  um  die  mechanische  Irritirung  der  circumscripten  Peritonitiden, 
welche  so  gewöhnhch  chronische  ülcerationen  begleiten.  Die^Mitbetheiligung 
der  Serosa  ist,  wenn  auch  nicht  die  allemige,  so  doch  die  hauptsächhche 
Ursache  sowohl  der  spontanen  wie  der  Druckschmerzen. 

Man  sieht,  der  Schmerz  kann  nur  mit  grosser  Umsicht  für  die 
Diagnose  der  Geschwüre  benützt  werden :  einerseits  oft  genug  vollständig 
fehlend,  andererseits  an  sich  sehr  vieldeutig,  ist  ihm  dann  noch  am  ehesten 
eine  Bedeutung  beizulegen,  wenn  er,  immer  in  der  gleichen  Loealisation, 
durch   äusseren  Druck   hervorgerufen  werden  kann.    Ceteris  paribus  und 
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bei  dem  Zweifel  ob  Darmkatarrli,  ob  üleeration.  spricht  ein  eonstanter 
localisirter  Druckschmerz  mehr  im  Simie  der  letzteren. 

Die  beim  Ulcus  duodeni  Yorkommenden  eigenartigen  Sehmerzen  sind 
bei  diesem  bereits  besprochen.  Eigenartig  sind  auch  die  als  Tenesmus 
charakterisirten  Sehmerzen,  wenn  die  Geschwüre  den  untersten  Eectal- 
abschnitt  einnehmen. 

Fieber  wird  durch  die  Darmgeschwüre  an  sich  wohl  kaum  veranlasst; 
kommt  es  vor,  so  hängt  es  von  dem  ätiologischen  Grundprocesse  ab. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  wird  durch  vereinzelte  und 
kleinere  üleerationen  nicht  beeinflusst.  Dagegen  können  die  schweren 
und  weitverbreiteten  Zerstörungen,  wie  sie  zuweilen  bei  folliculären  und 
tuberculösen  Verschwärmigen  bestehen,  hochgradige  Abmagerung  herbei- 
führen, in  Folge  rascherer  Abführung  des  Darminhaltes  und  Zerstörung 
der  resorbirenden  Oberfläche.  Die  Betheiligung  des  Dünndarms  ist  hiebei 
von  weit  grösserer  Bedeutung  als  die  des  Dickdarms. 

Die  sonstigen  möglichen  Folgezustände,  Stenosirungen  und  Per- 
forationen, des  Darms,  peritonitische  Verwachsungen,  sind  bereits  im 
anatomischen  Theile  zur  Sprache  gekommen. 

Fassen  wir  nochmals  einige  diagnostische  Sätze  kurz  zusammen: 

Darmgeschwüre  kömien  oftmals  durchaus  symptomenlos  bestehen. 
Selbst  bei  sehr  grosser  Menge  und  Ausbreitung  derselben  sind  die  etwa 
vorhandenen  Erscheinungen  häufig  in  gar  keinem  Verhältniss  zur  Inten- 
sität der  anatomischen  Veränderungen.  Zuverlässige  Zeichen  der  Darm- 
verschwärung  (wenn  Perforation  eines  Abscesses  in  den  Darm  hinein 
ausgeschlossen  werden  kann)  sind  nur  Eiter  und  Darmgewebsfetzen  im 
Stuhl.  Ein  sehr  wichtiges  Zeichen,  immerhin  jedoch  nur  mit  Umsicht 
zu  verwerthen,  ist  auch  Blut  in  den  Entleerungen.  Dagegen  ist  die  blos 
dünne  Beschaffenheit  und  die  Zahl  der  Stühle  zu  directen  Schlüssen 
nicht  verwerthbar.  Umschriebene,  fixirte  Druckempfindlichkeit  kann  unter 
Umständen  die  Diagnose  stützen,  eine  Perforationsperitonitis  sie  sicher- 
stellen. 

Auf  die  Anhaltspunkte,  welche  bezüglich  der  Bestimmung  der 
ätiologischen  Natur  und  Pathogenese  der  Geschwüre  im  ein- 
zelnen Falle  massgebend  sind,  gehen  wir  hier  nicht  nochmals  ein.  Alles 
diesbezügliche  ist  bereits  oben  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen 
Geschwürsformen  berührt  worden.  Das  Leitende  wird  natürlich  immer  die 
Berücksichtigung  der  Gesammtverhältnisse  sein.  Dabei  kann  es  aber  doch 
noch,  selbst  von  zufälligen  Complicationen  ganz  abgesehen,  im  concreten 
Falle  sehr  schwer,  ja  unmöglich  werden,  zu  entscheiden,  ob  z.  B.  bei 
einem  Tuberculösen,  falls  nicht  Bacillen  in  den  Dejectionen  gefunden 
werden,  die  angenommenen  Geschwüre  als  tuberculöse  oder  amyloide  auf- 
zufassen seien. 
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Prognose. 

Eine  Keilie  prognostisch  wichtiger  Anhaltspunkte  ergibt  sich  aus 
der  ätiologiseli-anatomischen  Darstellung;  es  wäre  iiberflüssig,  in  allen 
Einzt'ilieiten  hierauf  einzugehen.  Von  einer  gemeinsamen  i'rognose  für 
alle  Gesehwürsformen  kann  überhaupt  nicht  gesprochen  werden.  Dieselbe 
wechselt  in  den  einzelnen  Fällen,  wird  jedoch  im  Allgemeinen  wesentlich 
durch  zwei  ^lomente  bestimmt:  durch  die  ätiologische  Natur  der  Ge- 
schwürsform und  durch  die  Ausbreitung  des  geschwungen  Processes; 
von  geringem  Belang  ist  der  Sitz.  Ein  typhöses  Ulcus  gibt  eine  bessere 
Prognose  als  ein  amyloides;  drei  bis  fünf  kleine  katarrhalische  Substanz- 
verluste sind  ziemlich  ungefährlieh,  eine  wüste  Zerstörung  durch  dieselbe 
Geschwtirsform  über  grosse  Strecken  hin  bedroht  das  Leben ;  abgesehen 
vom  alleruntersten  Abschnitt  des  Eectum,  welcher  dem  Auge  und  der 
directen  örtlichen  Behandlung  zugänglich  ist,  macht  es  wenig  aus,  ob 
Ulcerationen  im  Dünndarm  oder  im  Colon  sitzen.  Einige  Geschwürsformen, 
wie  die  amyloide,  zeigen  überhaupt  keine  Tendenz  zur  Heilung:  andere, 
wie  die  tuberculöse  und  embolisch-thrombotische,  nur  eine  geringe:  wieder 
andere,  wie  die  typhöse  und  dysenterische,  gelangen  recht  gut  zur  Yer- 
narbung,    letztere  sogar  zuweilen  bei  grosser  Ausdehnung  des  Processes. 

Behandlung. 

Für  einige  Geschwürsformen  kommt  eine  besondere  Behandlung  über- 
haupt nicht  in  Frage,  da  sie  mit  derjenigen  des  Grundleidens  zusammen- 
fällt: so  bei  den  acuten  Infections-  und  bei  den  Oonstitutionskrankheiten. 
den  toxischen  Geschwürsformen.  Die  Duodenalgeschwüre  werden  wie  das 
runde  Magengeschwür  behandelt.  Die  dysenterischen  Yerschwärungen 
werden  in  einem  besonderen  Capitel  besprochen.  Syphilitische  Ulcera- 
tionen werden  selbstverständlich  einer  specifischen  antisyphihtischen  Cur 
unterzogen.  Praktisch  —  da  die  embolisch-thrombotischen  Geschwüre  zu 
den  Sehenheiten  gehören,  die  Stercoralgeschwüre  in  den  allermeisten 
Fällen  (abgesehen  von  den  im  Eectum  befindlichen)  der  Diagnose  sich 
entziehen  oder  zu  spät  diagnostisch  vermuthet  werden  nach  erfolgter 
Perforation  oder  Darmstenosirung  —  spitzt  sich  demnach  für  uns  an 
dieser  Stelle  die  Frage  dahin  zu,  wie  die  katarrhalischen  und  die  tuber- 
eulösen  Geschwüre  behandelt  werden.  Diese  Aufgabe  zerlegt  sich  wieder 
in  zwei  Theile :  die  Bekämpfung  der  Symptome  der  Diarrhoe,  der  Blutuns-. 
der  Schmerzen,  und  das  therapeutische  Vorgehen  gegen  den  Geschwürs- 
process  selbst. 

Wir  verweisen  wegen  der  symptomatischen  Behandlung  auf  die 
Abschnitte  über  Diarrhoe,  Darmblutung,  Darmschmerz  und  chronische 
Peritonitis.    Solche  Patienten  müssen  das  Bett  hüten;    sehr  zweckmässig 
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ist  in  der  Regel  die  Application  warmer  Umschläge  ftrocken  oder  feucht) 
auf  das  Abdomen:  nur  ausnahmsweise  einmal,  bei  stärkerer  peritonitischer 
Eeizung,  ist  dem  Kranken  ein  kalter  Umschlag  angenehmer.  Auch  laue 
imd  warme  Bäder  sind  zu  empfehlen. 

Die  Diät  ist  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit;  mittelst  ihrer  wird 
hauptsächlich  das  oberste  Erforderniss,  wenigstens  Schädlichkeiten  fern- 
zuhalten, welche  den  Heilungs Vorgang  stören,  erfüllt.  Sie  ist  im  Allgemeinen 
wie  beim  chronischen  Darmkatarrh  mit  Durchfall  einzurichten,  muss  aber 
eine  chemisch  wie  mechanisch  ganz  reizlose,  dabei  natürlich  nahrhafte 
sein.  Eine  mögliehst  flüssige  Form  ist  als  Grundregel  festzuhalten. 

Yon  einer  directen  Behandlung  der  Geschwüre  oder  richtiger 
dem  Versuch  einer  solchen  kann  nur  dann  die  Eede  sein,  wenn  es  sich 
um  eine  Localisation  im  Eectum  und  unteren  Colon,  vielleicht  auch  noch 
in  den  höheren  Abschnitten  des  Colon  handelt.  Da  die  Ulcerationen  ober- 
halb der  Bauhin'sehen  Klappe  durch  Eectalirrigationen  nicht  erreicht 
werden  können,  ist  man  bei  der  Localisation  im  Dünndarm  auf  die  Medi- 
cation  per  os  angewiesen. 

Interne,  per  os  dargereichte  Mittel,  geeignet  die  Heilung  eines  Darm- 
geschwüres direct  herbeizuführen  oder  auch  nur  zu  befördern,  gibt  es 
jedoch  leider  nicht.  Wenn  Louis  bei  den  schweren  Durchfällen  der 
Phthisiker  (in  Folge  von  Darmtuberculose)  Plumbum  aceticum  mit  Opium 
anrieth,  so  kann  hiedurch,  vorausgesetzt,  dass  das  Bleipräparat  überhaupt 
ohne  Schädigimg  der  Yerdauung  längere  Zeit  vertragen  wird,  vielleicht 
einmal  die  Diarrhoe  gehemmt,  eine  Heilung  der  Geschwüre  aber  nicht 
herbeigeführt  werden.  Ebensowenig  nützen  Alaun,  die  Gerbsäure-  und 
sogenannten  styptischen  Eisenpräparate.  Am  meisten  noch  wird  vom 
Bismuthum  subnitrieum  und  salicylicum  erwartet,  zu  1  Gr.  pro  dosi, 
3-,  5-  bis  8mal  pro  die  gegeben,  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Opium.  Abgesehen 
von  der  stopfenden,  wohl  hauptsächlich  auf  einer  Zerlegung  des  Schwefel- 
wasserstoffes beruhenden  Wirkung  (Bokai),  nimmt  man  an  (Traube),  dass 
das  Wismuthpulver  eine  Art  schützender  Decke  auf  der  Geschwürsfläehe 
bilde  und  so  die  Heilung  befördere.  Man  kann  sich  allerdings  schwer 
vorstellen,  wie  die  geringe  Menge  Bismuthum  in  der  langen  Darmstrecke 
gerade  auf  ein  paar  Geschwüren  im  untersten  Heum  oder  Colon  transversum 
sich  ablagern  werde ;  andererseits,  bei  zahlreichen  Geschwüren,  kann  un- 
möglich die  unbedeutende  Quantität  des  Pulvers  ausreichen  zur  Bedeckung. 
Dennoch,  da  das  Wismuth  unschädlich  ist,  in  gewissem  Sinne  styptisch 
wirkt,  bessere  Mittel  nicht  zur  Verfügung  stehen,  wird  man  es  bei  Darm- 
ulcerationen  verwenden,  ohne  sich  jedoch  Illusionen  über  seinen  Werth 
hinzugeben. 

Etwas  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Geschwüren  im 
unteren  Colon  und  Eectum,  weil  diese  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ort- 
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Jiclipii  Eiiiwirkuiig-eii  zugäiiglich  sind.  Neben  den  syphilitischen  und  den 
dj'senterischen,  welche  gesondert  besprochen  werden,  konimen  hier  haupt- 
sächlich katarrhalische,  stereorale  und  tuberculöse  ülcerationen  in  Betracht. 
Ausser  den  allgemeinen,  bereits  erwähnten  ]\Iassnahmen  werden  bei  den- 
selben Irrigationen  mit  desinficirenden  und  adsti'iugirenden  Lösungen  an- 
gewendet. Von  ersteren  sind  brauchbar:  Thymol  1:2000 — 1000,  Salicyl- 
säure  1  :  300,  Borsäure  1  :  500.  Dagegen  sei  ausdrücklich  vor  den  Irri- 
gationen von  Carbol-  und  Sublimatlösuugen  wegen  der  damit  verbundenen 
Vergiftungsgefahr  gewarnt.  Zu  sogenannten  adstringirenden  Lösungen 
werden  am  besten  Argentum  nitricum  (0-2 — Iprocentig)  und  Acidum 
tannicum  (in  der  gleichen  Stärke)  benützt. 

Mastdarrageschwüre,  welche  dem  Auge  erreichbar  sind,  werden  nach 
den  bekannten  Eegeln  für  olfenliegende  ülcerationen  behandelt. 
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XVI. 

Yereiigenmg  und  Verscliliessimg  des  Darms  im 
Allgemeinen.  (Stenosis  et  occiusio  intestini.)') 

Die  YereD gerungen  sind  unvollständige,  die  Verscliliessungen  voll- 
ständige Verlegungen  des  Darmkuuens;  jene  erschweren  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes,  diese  heben  sie  ganz  auf.  Diese  Erkrankungen  be- 
schleichen  bald  schrittweise,  langsam  ihr  Opfer,  bald  überfallen  sie  es  in 
plötzlichem,  jähem  Anlauf  —  immer  jedoch  ist  die  durch  sie  geschaffene 
Lage  eine  der  gefahrvollsten,  in  welche  der  Mensch  gerathen  kann.  Die 
häufig  unmittelbare  Bedrohung  des  Lebens,  verbunden  mit  dem  ebenso 
die  Umgebung  peinvoll  ergreifenden  wie  den  Kranken  quälenden  Sj^m- 
ptomencomplex,  hat  ihnen  von  Alters  her  eine  gesteigerte  Aufmerksamkeit 
seitens  der  Aerzte  verschafft. 

Es  ist  ein  schwieriges  Unternehmen,  eine  plastische,  übersichtliche 
und  doch  zugleich  erschöpfende  Darstellung  dieses  Themas  zu  geben. 
Man  kann  an  dasselbe  auf  verschiedenen  Wegen  herantreten.  Wir  er- 
achten es  hier  als  erste  Aufgabe,  vom  klinischen  Standpunkte  aus  die 
Bearbeitung  durchzuführen,  so  vorzugehen,  wie  in  der  Regel  der  Arzt 
am  Krankenbette  denkt  und  handelt,  die  Gesichtspunkte,  auf  welche  es 
für  ihn  wesentlich  ankommt,  möglichst  hervortreten  zu  lassen.  Diese  aber 
sind  folgende:  unter  genauer  Kenntniss  der  Sj-mptoraatologie  die  Ver- 
engerung und  VerSchliessung  überhaupt  zu  diagnosticiren;  den  Sitz  der- 
selben zu  bestimmen;  über  ihre  anatomische  Natur  und  Ursache  ins 
Klare  zu  kommen;  die  therapeutischen  Indieationen  und  die  Mittel  zu 
deren  Durchführung  zu  finden.  Demgemäss  werden  wir  in  zusammen- 
hängender Darstellung  zunächst,  unter  Voranstellung  des  allgemein  Ana- 
tomischen,   das    klinisch    Zusammengehörige    besprechen,    nämlich    das 


^)  Bezüglich  der  Nomenelatnr  Folgendes:  mit  Stenosis  bezeichnen  wir  jede 
Verengerung  des  Darmlumens,  gleiehgiltig  welches  die  ätiologische  und  anatomische 
Grundlage  ist;  Occiusio  ist  in  gleicher  Weise  jede  vollständige  Versehliessung ; 
Strietura  die  Verengerung  durch  eireiiläre  Binnenerkrankungen  der  Darmwand; 
Constrietio  die  Verengerung  durch  äussere  Umsehnürung;  Obturatio  die  Verlegung 
durch  Hindernisse  im  Darmlumen. 
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iSyiuptumt'iibild,  die  Pathulugie  der  Vereiigeniug  niid  Verscliliessuiig  über- 
haupt. Denn  welches  auch  die  Ursachen  seien,  die  von  der  Verengerung 
und  Versc'hliessunu'  als  solcher  abhängigen  Verhältnisse  (in  anatomischer, 
physiologischer,  klinischer  Hinsicht)  sind  in  vielen  Punkten  durchaus  die 
gleichen.  In  verschiedene  Einzelcapitel  zerfallt  dann  die  Darstellung  der 
Ursachen  und  anatomischen  Formen,  welche  das  Carcinom,  die  Strictur, 
Invagination,  Obtnration,  Einklemmung,  Achsendrehung  u.  s.  w.  in  sich 
begreift.  Ihr  reihen  wir  in  einem  besonderen  Capitel  die  Darmlähmung 
an,  welche,  obwohl  anatomisch  ein  durchaus  anderer  Zustand,  doch 
functionell  und  klinisch  wie  eine  Verengerung  oder  V^erschliessung  sich 
darstellt.  Zusammenfassend  werden  wir  dann  wieder  die  diagnostischen 
Gesichtspunkte  und  ebenso  endlich  auch  die  Behandlung  aller  dieser  Zu- 
stände besprechen. 

Ein  fast  miübersehbares  .Material,  namentlieü  casuistischer  Art,  ist 
in  der  Literatur  über  die  Darmverengerung  und  Verschliessung  nieder- 
gelegt. Es  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  das  Wesentliche  aus 
demselben  für  die  folgende  Darstellung  benützt  worden  ist.  Wir  haben 
es  jedoch  nicht  mit  den  Zwecken  des  Handbuches  vereinbar  gehalten,  es 
in  seiner  Gesammtheit  oder  auch  nur  Mehi-heit  hier  namentlich  aufzu- 
führen. Vielmehr  war  es  unser  Streben,  ein  möghchst  klares  und  über- 
sichtliches Bild,  welches  dem  Arzt  eine  Anschauung  und  einen  Leit- 
faden geben  könnte,  auf  Grund  fremder  und  eigener  Erfahrung  zu 
zeichnen. 

Anatomisches. 

Jede  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darms  bedingt  als  solche, 
vollständig  unabhängig  von  der  Xatur  der  die  Stenosirung  und  Occlusion 
veranlassenden  Processe,  anatomische  Veränderungen,  welche  sich  in  einer 
gemeinsamen  Betrachtung  zusammenfassen  lassen.  Das  anatomische  Bild 
an  der  primär  erkrankten  Stelle  gestaltet  sich  allerdings  sehr  verschieden, 
und  diese  Verschiedenheiten  werden  bei  den  einzelnen  Formen  (Carcinom, 
Intussusception,  Achsendrehung  u.  s.  w.)  besprochen.  Doch  der  gemein- 
same Effect  aller  dieser  Zustände,  die  Beeinträchtigung  des  Darmlumens, 
hat  gleiche  anatomische  Consequenzen,  die  sich  allerdings  auch  wieder 
verschieden  gestalten,  je  nachdem  eine  Verengerung  in  langer  Zeitdauer 
sich  entwickelt  oder  eine  acute  Verschliessung  rasch  zum  Tode  geführt 
hat.  Wir  müssen  deshalb,  wie  nachher  im  khnisehen,  so  auch  hier  im 
anatomischen  Theil  die  chronische  Verengerung  von  der  acuten  Ver- 
schliessung trennen. 

Chronische  Verengerung. 
Bei   der    chronischen    Verengerung,    mag   sie  durch  welchen    ana- 
tomischen Vorgang  immer  erzeugt  sein,  ist  das  Darmstück  unterhalb  der 
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Steiiosirung  leer,  contrabirt,  im  Zustande  des  sogenannten  Hungerdarmes; 
im  Uebrigen  normal.  Oberbalb  der  Stenose  dagegen  ist  der  Darm  er- 
weitert, zuweilen  über  längere  Strecken  binauf  und  in  bocbgradigster 
sackartiger  Weise,  meist  jedocb  nur  in  bescbränkterer  Ausdebnung  und 
massiger  Stärke.  Die  enormen  Grade  von  meteoristiscber  Dilatation, 
welebe  man  bei  acuter  Occlusion  siebt,  werden  bei  den  cbroniscben 
Enterostenosen  kaum  je  oder  ausnabmsweise  nur  dann  getroffen,  wenn 
vor  dem  tödlicben  Ausgange  eine  vollkommene  Versebliessung  hinzu- 
getreten war,  welche  das  Passiren  selbst  der  Gase,  der  eigentlichen  Ur- 
sache der  starken  meteoristischen  Darmblähung,  unmöglich  gemacht  hatte. 

Die  Darmwand  selbst  zeigt  oberhalb  der  chronischen  Stenose  eine 
Beihe  von  Veränderungen,  oft  tiefgreifendster  Art.  Veranlasst  werden 
dieselben,  durch  die  erschwerte  Fortbewegung,  die  Stauung  des  Darm- 
inhaltes, welche  in  zweifacher  Weise  einwirkt:  einmal  indem  sie  vermöge 
der  mechanischen  Dehnung  die  peristaltische  Muskelthätigkeit  im  Bereiche 
der  Stauungsstrecke  anregt,  und  zweitens  indem  sie  die  Schleimbaut 
mechanisch  und  chemisch  reizt. 

Die  vermehrte  Thätigkeit  der  Muskulatur  in  Folge  der  durch  die 
Inhaltsstauung  bewirkten  Dehnung  der  Wand  (auf  die  weiteren  physio- 
logischen Einzelheiten  dieser  Vorgänge  hier  einzugehen,  unterlassen  wir) 
führt  zu  einer  Muskelhypertrophie.  Dieselbe  ist  schon  makroskopisch 
deutlich  erkennbar,  bei  langer  Krankheitsdauer  oft  sehr  bedeutend,  und 
kann  sich  verschieden  weit  hinauf  erstrecken,  z.  B.  bei  einer  Stenosirung  der 
Flexura  hepatica  coli  bis  in  das  untere  Ileum,  bei  Stenosirung  der  Flexura 
sigmoidea  bis  an  die  Bauhin'sche  Klappe  aufwärts,  ist  aber  immer  am 
stärksten  in  der  Nähe  des  Hindernisses.  Sie  beruht  auf  einer  Verbreiterung 
der  Muskelfasern,  ist  eine  echte  Hypertrophie  im  Sinne  Virchow's,  keine 
Vermehrung  der  Fasern  (keine  Hyperplasie).  Ich  habe  diese  Thatsache 
bereits  beim  Menschen  festgestellt,  und  einer  meiner  Schüler,  Herczel, 
hat  dieselbe  dann  experimentell  genau  geprüft.  Er  fand,  dass  die  ersten 
Anfänge  dieser  Hypertrophie  bereits  am  vierten  oder  fünften  Tage  er- 
kennbar sind,  und  am  neunten  Tage  ist  sie  zweifellos  ausgeprägt.  Das 
Bindegewebe  ist  nirgends  vermehrt;  dagegen  zeigt  sich  in  den  Muskel- 
gewebsstücken  oberbalb  der  Stenose  eine  bedeutende  Erweiterung  der 
kleinsten  Blutgefässe  und  Capillaren.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  es  sich 
hierbei  um  eine  echte  Arbeitshypertrophie  bandelt,  welche  im  Stande  ist, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade,  mitunter  selbst  lange  Zeit  hindurch,  voll- 
ständig das  durch  die  Stenosirung  gesetzte  Hinderniss  für  die  Fortbewegung 
des  Darminhaltes  durch  gesteigerte  Muskelleistung  ausgleichend  zu  über- 
winden. 

Neben  der  Muskelhypertrophie  begegnet  man  sehr  gewöhnlich,  im 
Dickdarm  noch  mehr  ausgeprägt  als  im  Dünndarm,  Veränderungen  der 
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Mucosa  und  Submucosa,  EnizüiKluugrn  uud  ülcerationen  derselben, 
welche  das  Aussehen  der  Darnipartien  unmittelbar  oberhalb  und  unter- 
halb der  Stenose  in  einen  lebhaften  Contrast  setzen.  Theils  der  mecha- 
nische Druck  der  stauenden  Fäcalien,  theils  deren  ehemische,  beziehungs- 
weise bakterielle  Einwirkung  führt  zu  einer  intensiven  katarriialischen 
Affection  der  Schleimhaut  und  weiterhin  zu  ausgeprägten  geschwürigen 
Zerstörungen,  welche  der  Gruppe  der  Stercoral-  oder  Decubitalulcerationen 
angehören  (s.  S.  1G2).  Letztere  bedecken  oft  in  überraschender  Zahl  die 
ampullenartig  erweiterte  Darmwand.  Handelt  es  sicli  um  eine  Strictur  in 
Folge  von  Carcinom,  nach  tuberculösen  oder  dysenterischen  Geschwüren, 
so  muss  man  sich  hüten,  etwa  dem  Grundprocesse  angehörige  Uleera- 
tionen  mit  den  consecutiven  Decubitalgeschwüren  zu  verwechseln.  Diese 
letzteren  können  ihrerseits  wieder  zu  weiteren  Consequenzen  führen,  zu 
secundärer  adhäsiver  Peritonitis,  zur  Perforation  entweder  in  die  freie 
Bauchhöhle  oder  (bestanden  schon  genügende  Adhäsionen)  zu  einem  ab- 
gesackten Fäealabscess,  beziehungsweise  einer  jauchigen  Phlegmone. 

Erwähnenswerth  ist  endlich  noch  eine  bei  chronischen  Verenge- 
rungen auftretende  Verlängerung  des  Darmes  oberhalb  der  Stenose,  die 
namentlich  am  Colon  bemerkbar  ist,  welches  windungsreicher  erscheint. 
Herczel  hat  übrigens  dieselbe  in  seinen  Versuchen  auch  schon  nach 
kurzer  Zeitdauer  constatiren  können. 

Acute  Verschliessung. 

Während  die  chronische  Stenosirung,  aus  welcher  Ursache  immer 
sie  entspringt,  die  in  fast  ausnahmslos  gleichem  anatomischen  Bilde, 
wie  wir  es  soeben  skizzirt,  sich  darstellende  Eück Wirkung  auf  den  Darm 
ausübt,  gestalten  sich  bei  der  acuten  Verschliessung  die  Verhältnisse 
nicht  nur  ihrem  Wesen  nach  ganz  anders,  sondern  auch  bei  den  einzelnen 
ätiologischen  Formen  abwechslungsreicher  und  bunter. 

Die  Verdickung  der  Darmwand  in  Folge  der  oft  so  beträchtlichen 
Hypertrophie  der  Muskulatur,  die  katarrhalische  und  uleeröse  Affection 
der  Schleimhaut  oberhalb  des  Hindernisses  fehlen  hier  gänzlich,  denn 
die  für  deren  Zustandekommen  nothwendige  Zeit  mangelt  bei  der  acuten 
Occlusion. 

Auch  bei  den  acuten  Verschliessungen  markirt  sich  ein  scharfer, 
oft  sogar  noch  grellerer  Contrast  zwischen  den  oberhalb  und  unterhalb 
der  Verschliessung  gelegenen  Darmschlingen.  Während  die  unteren  leer, 
contrahirt  gefunden  werden,  sind  die  oberen  bei  den  acuten  Occlusionen 
oftmals  viel  mächtiger  noch  ausgedehnt.  Die  Wandung  dieser  geblähten 
Schlingen  ist  je  nach  der  Art  des  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Vorganges  das  eine  Mal  verdünnt,  blass  in  Folge  der  starken  Dehnung, 
das  andere  Mal  dick  (aber  nicht  hypertrophisch)   und   dunkel-blutigroth. 
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Wenn  nun  auch  im  Allgemeinen  die  Ausdehnung  oberhall)  der 
Versehliessung  das  charakteristische  Merkmal  bei  den  acuten  Ocelusionen  ist, 
so  wird  doch  in  den  einzelnen  Fällen  ein  wesentlicher,  auch  anatomisch 
sich  markirender  Unterschied  dadurch  bedingt,  wie  dieselbe  entsteht. 
Während  man  nämhch  bis  vor  Kurzem  die  intra  vitam  imd  post  mortem  con- 
statirbare  Darmauftreibung  fast  allgemein  als  Stauungs-Meteorismus 
aufgefasst  und  ihn  (abgesehen  von  etwa  complicirender  späterer  Peritonitis) 
der  diffusen,  oberhalb  des  Hindernisses  im  Darm  stattfindenden  Inhalts- 
stauung auf  die  Rechnung  gesetzt  hat,  ist  neuerdings  die  Frage  des 
localen  Meteorismus  in  den  Vordergrund  gerückt  worden.  Der  letztere 
war  schon  früher  von  einzelnen  Forschern  klar  beschrieben  worden, 
z,  B.  Förster;  aber  es  wurde  ihm  in  der  allgemeinen  Anschauung  nicht 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  ist  das  Verdienst  v.  Wahl's, 
die  principielle  Wichtigkeit  des  localen  Meteorismus  als  einer  fast  regel- 
mässigen Erscheinung  bei  bestimmten  Formen  von  acuten  Darmver- 
schliessungen erkannt  und  seine  grosse  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 
Diagnose  betont  zu  haben.  Ihmfolgte  Zoege  v.  Manteuffel  mit  der  gleichen 
Auffassung,  und  neuerdmgs  hat  Kader  in  einer  vortrefflichen  Studie  sich 
bemüht,  die  Frage  der  Gesetzmässigkeit  des  Auftretens  und  der  Ent- 
stehungsweise des  localen  Meteorismus  durch  Experimente  an  Thieren 
—  in  einer  unseres  Erachtens  entscheidenden  Weise  —  zu  lösen. 

In  der  einen  Eeihe  von  Fällen,  nämhch  in  denen,  wo  die 
Occlusion  des  Darmes  durch  einfache  Verlegung  des  Lumens  ohne  gleich- 
zeitige Circulationsstörung  in  Wand  und  Mesenterium  hervorgebracht  wird, 
entwickelt  sich  die  Auftreibung  einfach  in  der  bisher  allgemein  ange- 
nommenen Weise  durch  Stauung  des  gasigen  und  festen,  beziehungsweise 
flüssigen  Inhaltes  oberhalb  des  Hindernisses  (wir  bezeichnen  dies  als 
Stauungs-Meteorismus).  Am  stärksten  muss  hier  anfangs  natur- 
gemäss  die  Ausdehnung  in  der  Nähe  des  Hindernisses  sein,  wie  dies 
Experimente,  aber  auch  solche  Fälle  lehren,  die  mit  schnell  tödtlichem 
Verlauf  zur  Section  gelangen.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  bei 
Dickdarmverschliessung  die  Dehnung  auf  das  Colon  allein  beschränkt 
finden,  d.  h.  von  dem  Hinderniss  aufwärts  nur  bis  zur  Ileocöealklappe 
reichend,  die  dann  wohl  den  Eintritt  des  Inhaltes  vom  Ileum  her  zu- 
gelassen, aber  den  Eüektritt  in  den  Dünndarm  hinüber  verhindert  hatte. 
Weiterhin  wird  aber  auch  das  Hinderniss  der  Ileocöealklappe  überwunden, 
und  man  trifft  dann  zuweilen  die  Auftreibung  durch  den  ganzen  Dünn- 
darm aufwärts,  gelegentlich  bis  in  das  Duodenum  und  den  Magen  hinauf- 
reichend. Letzteres  wird  begreiflicherweise  umso  eher  geschehen,  je  höher 
oben  im  Darm  die  Versehliessung  gelegen  ist.  Dass  der  Ausdehnung 
der  Gedärme  gewisse  Grenzen  gezogen  sind,  die  nicht  bloss  durch  den 
Widerstand   der  Bauchdecken   und   der   anderen  ibdominaibegrenzungen 
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o:egC'ben  werden,  soiiilt-rii  auch  (liirch  die  gegenseitige  Beilinderung  der 
Darinsehliugen  selbst,  ist  klar. 

Dieser  Modus  der  Auftreibung  wird  beobachtet  bei  Obturationen 
des  Darmes  durch  Fremdkörper,  Gallensteine,  Kothmassen ;  in  manchen 
Fällen  von  Invaginationen ;  wenn  bei  irgendwelcher  Art  chronisch 
wachsender  Stenosirung  das  Lumen  im  weiteren  Verlauf  vollständig  ver- 
schlossen wird  —  kurz  überall  da,  wo  einfach  die  Darmlichtung  verlegt 
wird,  ohne  gleichzeitige  Circulationsstörungen  in  der  Wand  und  dem 
Mesenterium.  Er  kommt  ferner  in  Betracht  für  die  Darmschlingen,  welche 
bei  den  sogenannten  „bileptischen"  Formen  der  Occlusion  (Achseu- 
drehungen  und  Yerknotungen ,  innere  Einklemmungen)  oberhalb  der 
obersten,  d.  h.  am  meisten  magenwärts  gelegenen  Verschlussstelle  sich 
befinden. 

Der  Inhalt  der  ausgedehnten  Darmschlingen  wird  durch  flüssige 
Massen,  fäcalen  Brei  und  Gas  gebildet.  Talma  ist  auf  Grund  von  Thier- 
experimenten  zu  der  Meinung  gekommen,  dass  das  Gas  nur  einen  sehr 
massigen  Antheil  an  der  meteoristischen  Auftreibung  nehme,  den  grössten 
die  flüssige  Masse,  die  durch  die  Ansammlung  von  Magen-  und  Darm- 
secreten  geliefert  wird.  Xicht  ohne  Einfluss  zeigte  sich  in  seinen  Ver- 
suchen der  Sitz  der  Occlusionsstelle,  indem  die  vorgefundene  Flüssigkeits- 
menge bei  Dickdarmverschliessung  wegen  der  in  diesem  stattfindenden 
stärkeren  Flüssigkeitsresorption  stets  viel  geringer  war,  als  bei  Dünn- 
darmverlegung. Im  Allgemeinen  wohl  zutreffend,  können  diese  Versuchs- 
ergebnisse doch  nicht  iu  vollem  Umfange  für  den  Befund  beim  Menschen 
Giltigkeit  beanspruchen,  indem  bekanntlieh  oft  sehr  bedeutende  Gas- 
ansammlung oberhalb  des  Hindernisses  gefunden  wird. 

Im  Gegensatze  nun  zu  dem  eben  besprochenen  Verhalten  entwickelt 
sich  in  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen  acuter  Verschliessung  der 
loeale  Meteorismus.  Es  geschieht  dies  bei  den  Formen  von  acuter 
Occlusion,  wo  neben  der  Verlegimg  des  Darmluraens  zugleich  eine 
schwere  Circulationsstörung  im  Sinne  der  venösen  Stauung  in  der  Darm- 
wand und  dem  Mesenterium  zu  Staude  gekommen  ist.  Prototypen  dieses 
Ereignisses  geben  die  Achsendrehungen  und  Knotenbildungen  ab,  ferner 
führen  es  die  inneren  bruchähnlichen  Inearcerationsformen  zuweilen 
herbei.  Bei  ihnen  findet  sieh  keineswegs  immer  eine  gleichmässige,  mehr 
oder  weniger  weit  aufwärts  steigende  Ausdehnung  der  magenwärts  von  der 
obersten  Verschlussstelle  befindlichen  Darmschlingen.  Eine  solche  kann  vor- 
kommen, sie  kann  aber  auch  ganz  oder  fast  ganz  fehlen.  Dann  sind  die 
Gedärme  ober-  und  unterhalb  leer,  und  nur  die  zwischen  den  beiden 
Verschlussstellen  gelegenen  Schhngen  sind  aufgetrieben,  dimkel-blutigroth, 
in  ihren  Wandungen  verdickt,  im  Innern  mit  Gas,  Blut,  flüssigem  Inhalt 
erfüllt  —   und   eben   dieses  Verhalten   wird  als  localer  Meteorismus   be- 
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zeichnet.  Bei  den  complicirten  Yerknotungen  können  so  die  buntesten 
Bilder  zu  Stande  kommen;  zur  Illustrirung  hierfür  sei  eine  Sections- 
foeschreibuDg  von  Küttner  angeführt: 

„Bei  der  Eröffnung  der  sehr  aufgetriebenen  Bauchhöhle  (es  handelt 
sich  um  einen  Mann,  der  36  Stunden  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Er- 
scheinungen im  Collaps  gestorben  war)  fällt  zuerst  die  ungleiche  Färbung  und 
der  ungleiche  Meteorismus  in  den  beiden  Bauchhälften  auf.  Während  nämlich 
das  im  rechten  Hypochondrium  gelegene  Darmconvolut  eine  normale,  sogar 
blassere  Earbe  bei  normaler  Weite  hat,  liegen  dunkelblaurothe,  gewaltig 
meteoristisch  aufgetriebene  Dünndärme  im  linken.  Zieht  man  diese  beiden, 
durch  Meteorismus  und  Farbe  scharf  geschiedenen  Dünndarmconvolute  aus- 
einander, so  findet  man  im  Grunde  derselben,  etwa  in  der  Gegend  der 
Synchondrosis  sacroiliaca  sinistra,  einen  aus  vier  blendend  weissen,  platt- 
gedrückten, feinfaltigen  Darmrohren  bestehenden  Knoten;  zwei  spiralig  um 
einander  gewundene,  von  links  kommende  Dickdarmschenkel  (Stiel  der  Flexura 
sigmoidea)  kreuzen  sich  mit  zwei  anderen  von  rechts  kommenden  Dünndarm- 
schenkeln; erstere  treten  von  oben  hinter  die  letzteren  und  erscheinen  am 
Cöcum  als  der  blutrothe  meteoristische  Scheitel  der  Flexur;  die  beiden  von 
rechts  kommenden  Dünndarmrohre  schlagen  sich  von  unten  hinter  die  um 
ihre  Achse  gedrehten  Schenkel  der  Flexur  und  kommen  als  rothes,  meteoristi- 
sches  Dünndarmconvolut  im  linken  Hypochondrium  zum  Vorschein.  Somit  ist 
der  Knoten  aus  Flexur  und  Ileum  gebildet,  und  zwar  aus  der  unteren  Beum- 
portion,  weil  der  untere  plattgedrückte  Dünndarmschenkel  5  Zoll  lang  sich 
ins  Colon  einsenkte." 

Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  erscheint  es  uns  angemessen, 
die  Ergebnisse  der  vorher  citirten  Experimentalstudie  Kader's  über  die 
Pathogenese  des  localen  Meteorismus  kurz  zu  reproduciren.  Dieselben 
gipfeln  in  Folgendem: 

Wenn  Darmschlingen  massig  strangulirt,  d.  h.  zusammen  mit  ihrem 
Mesenterium  so  stark  unterbunden  werden,  dass  ein  gewisser  arterieller 
Blutzufluss  noch  möglich,  der  venöse  Abfluss  dagegen  aufgehoben  wird 
—  und  gerade  dieses  Verhältniss  besteht  allermeist  in  den  Fällen  der 
Pathologie  —  so  nimmt  das  strangulirte  Darmconvolut  sofort  eine  dunkle, 
rothbläuliche  Verfärbung  an.  Es  kommt  zur  venösen  Stase,  zu  Extra- 
vasationen  in  die  Darmwandungen  selbst,  die  sich  dadurch  verdicken,  oft 
sehr  erheblieh,  selbst  über  das  Doppelte,  und  derb  werden.  Das  Blut, 
anfänglich  nur  das  Serum,  weiterhin  das  ganze  Blut,  tritt  auch  in  das 
Lumen  der  Schlinge  und  in  das  Cavum  abdominis.  Nach  ganz  kurzer 
Zeit,  schon  nach  wenigen  Stunden,  erfolgt  eine  vollkommene  muskuläre 
Lähmung  in  der  strangulirten,  venös  hyperämischen  Schlinge.  In  der 
Schlinge  selbst  kommt  es  zur  Gasentwicklung,  gieichgiltig,  welcher  Ab- 
schnitt des  Darmcanales  betroffen  ist,  ob  derselbe  lang  oder  kurz  ist,  im 
Moment  der  Strangulation  viel,  wenig  oder  fast  gar  keinen  Inhalt  führt. 
Die  Schlinge  bläht  sich  auf,  wird  prall  und  erreicht  oft  das  Mehrfache 
ihres  normalen  Umfanges.    Ihre  Spannung  kann   so   gross   werden,    dass 
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sie  bei  genüg-ender  Weite  des  Strangiilatioiisringes  oft  beträchtliclie 
Mengen  des  zu-  und  abfüln-enden  Darmes  mit  seinem  Mesenterium  in  die 
Strangulation  nach  sieh  zieht.  Alle  diese  Erscheinungen,  die  venöse 
Hyperämie  mit  Wandverdickuiig.  die  Lähmung,  der  locale  Meteorismus 
sind  schon  nach  4-b  Stunden  vollständig  ausgebiklet.  Weiterhin  konnnt 
es  dann  zu  Thrombosirungen  in  den  Gefässen  des  Mesenteriums  und  zur 
Gangrän.  Letztere  führt  zur  Perforation,  sei  es  mit  einer  grossen  Oefifnung 
oder,  Avas  Kader  besonders  betont,  auch  mit  capiliarer,  für  das  blosse 
Auge  kaum  sichtbarer  Zerreissung,  durch  welche  aber  doch  das  Gas  ent- 
weichen kann,  so  dass  die  Schlinge  collabirt. 

Durch  eine  Eeihe  von  Oontrollexperimenten  liefert  Kader  den  Be- 
weis, dass  alle  diese  Erscheinungen,  insbesondere  auch  die  Gasentwicklung 
in  der  Darmschlinge,  ihre  Ursache  und  Bedingung  in  der  venösen  Cir- 
eulationsstörung  haben.  Wir  können  die  Belege  hierfür  nicht  reproduciren 
und  führen  nur  noch  an,  dass,  wenn  man  den  Darm  allein  (ohne  Mesenterium") 
an  nur  einer  Stelle  stenosirt  und  das  Mesenterium  der  von  der  Stenose 
nach  abwärts  gelegenen  Schlinge  unterbindet,  ausser  dem  Stauungs- 
raeteorismus  oberhalb  der  Ligatur  auch  in  dieser  abwärts  gelegenen 
Schlinge,  in  welcher  der  Zutritt  von  obenher  aufgehoben,  die  Abfuhr 
nach  untenhin  aber  frei  ist,  ein  solcher  localer  Meteorismus  auftritt. 

Bezüglich  der  Art,  wie  der  Meteorismus  unter  diesen  Bedingungen 
sich  entwickelt,  verweisen  wir  auf  die  Besprechimg  der  Pathogenese  des 
Meteorismus  (S.  65  und  66).  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  darum, 
dass  das  Yerhältniss  zwischen  der  Bildung  der  Gase  und  ihrer  Eesorption 
in  das  Blut  gestört  ist.  Ob,  wie  Kader  will,  ausschliesslich  die  venöse 
Cireulationsstörung  auch  für  die  Darmlähmung  verantwortlich  zu  machen 
ist  oder  ob  nicht  auch  die  Beeinträchtigung  der  durch  die  Strangulation 
mitbetroffenen  Mesenterialnerven  mit  in  Betracht  zuziehen  sei,  ist  nicht 
sicher  zu  entscheiden ;  jedoch  erscheint  mir  letzteres  nicht  unwahrscheinlich. 

Gegen  das  gesetzmässige  Auftreten  des  loealen  Meteorismus  werden 
allerdings  von  gewichtigster  Seite,  z.  B.  von  Leichtenstern,  Ein- 
wendimgen  erhoben.  Doch  scheint  diesem  Phänomen,  wenn  die  für 
seine  Entwicklung  erforderlichen  Bedingungen  gegeben  sind,  in  der  That 
eine  Gesetzmässigkeit  zuzukommen.  Es  wird  m  den  meisten  derartig 
gestalteten  Fällen  constatirt.  Und  wenn  es,  was  ja  unbestreitbar  vor- 
kommt, ausnahmsweise  vermisst  wird,  so  dürften  immer  ganz  besondere 
Verhältnisse  für  dieses  Fehlen  verantwortlich  zu  machen  sein.  Auf  ein 
solches  Moment  hat  Kader  schon  hingewiesen,  indem  er  auf  die  capillaren 
Perforationen  aufmerksam  macht,  durch  welche  das  Gas  aus  der  geblähten 
Schlinge  entweichen  kann.  Eine  andere  Möglichkeit,  welche  das  Fehlen 
der  Blähung  der  strangulirten  Schlinge  illustrirt,  werden  wir  weiter  unten, 
in  dem  Capitel  über  innere  Inearcerationen  mittheilen;  in  dem  betreffenden 


188  Verengerung  und  Verscliliessung  des  Darms  im  Allgemeinen. 

Fall  war  der  Abfluss  des  Inhaltes  der  inearcerirteii  Ileninsehlinge  nach 
uaten,  gegen  das  Cöeiim  hin  frei. 

Das  Peritoneum  verhak  sieh  sehr  verschieden,  je  nach  der  ana- 
tomischen Xatur  des  Vorganges,  welcher  die  Occhision  veranlasste,  und 
je  nach  dem  rapiden  oder  langsamen  Verlauf.  Bei  peracutem  Gange  der 
Erscheinungen  kann  ausser  einer  kaum  angedeuteten,  auf  die  Occlusions- 
stelle  beschränkten  Peritonitis  jede  weitere  entzündliche  Veränderung 
fehlen.  Ausnahmsweise  kann  dies  selbst  bei  protrahirterer  Krankheits- 
dauer vorkommen.  Im  Allgemeinen  jedoch  gilt  die  Eegel :  je  länger  der 
Verschluss  dauerte,  desto  lebhafter  und  verbreiteter  wird  die  Peritonitis, 
die  mit  serös-fibrinöser  oder  eitriger  oder  jauchiger  oder  hämorrhagischer 
Exsudation  einhergeht.  Bezüglich  der  anatomischen  sowie  der  ätiologi- 
schen Verhältnisse  im  Einzelnen  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der 
Peritonitis. 

Hier  sei  nur  angedeutet,  dass  die  neuerUchen  Untt^rsuchungen 
mehrerer  Forscher  einen  ganz  besonderen  Gesichtspunkt  für  die  Ent- 
wicklung der  Peritonitis  bei  den  acuten  Ocelusionen  aufgedeckt  haben. 
Die  Darmwand  wird  nämlich  in  den  gelähmten  Strecken  (mit  Strangu- 
lations-Meteorismus)  schnell  durchgängig  für  die  Darmbakterien,  die  dann, 
je  nachdem,  eine  Peritonitis  oder  auch,  ehe  es  zur  Entwicklung  einer 
solchen  kommt,  eine  schwere  Allgemeininfection  veranlassen. 

Von  einer  Schilderung  der  anatomischen  Veränderungen  der  anderen 
Organe  sehen  wir  ab,  weil  sich  gemeinschaftliche  Gesichtspunkte  bei  der 
Fülle  und  Verschiedenheit  der  ätiologischen  Momente  kaum  aufstellen 
lassen. 

Klinisches. 

Symptome  der  Darmverengerung. 

Die  Verengerung,  was  auch  ihre  anatomische  Grundlage  sein  mag. 
ist  fast  ausnahmlos  ein  langsam  sieh  bildender  Zustand;  nur  in  den 
seltensten  Fällen  kommt  er  binnen  Tagen,  in  der  ungeheuren  Mehrzahl 
dagegen  in  Wochen  oder  Monaten,  langsam  vorschreitend,  zu  Stande.  So 
kann  einmal  ein  rasch  wachsendes  Exsudat  fixirte  Darmschlingen  binnen 
wenigen  Tagen  verengern;  ja  gelegentlich  kann  ein  Fremdkörper  auch 
eine  plötzliche  Erschwerung  der  Passage  veranlassen.  Aber  die  überwälti- 
gende Mehrzahl  der  Stenosirungen  wird  doch  durch  langsamer  wachsende 
Processe  herbeigeführt,  durch  Xarbenstricturen,  maligne  oder  (sehr  selten) 
benigne  Tumoren,  peritonitische  Fixationen,  Compression  durcb  Geschwülste 
von  aussen  her. 

Entsprechend  diesem  Verhalten  sollte  man  erwarten,  dass  auch  die 
Symptome  immer  langsam  heranschleichen.  Thatsächlich  ist  dies  auch 
sehr  oft,  doch  keineswegs  immer  so.  Vielmehr  kann  bei  der  allmälio-  zu- 
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iieliiuendt'U  »Sli'Husirunu'  eine  beiuerkeiiswertlie  Furietiuiisstüniiig-  lange 
Zeit  fehlen,  und  plötzlich  treten  dann  eines  Tages  bei  dem  anseheinend 
ganz  gesunden  Individuum  Erscheinungen  auf. 

Die  erschwerte  Fortbewegung  des  Darniinhaltes  ist  die  Quelle  der 
fundamentalen  Symptome  der  Verengerung.  Je  dünnflüssiger  der  Darni- 
inhalt,  desto  leichter  wird  er  selbst  vorgeschrittene  Stenosirungen  passiren; 
je  fester,  desto  früher  wird  sich  das  Passagehinderniss  bemerkbar  machen. 
Dementsprechend  bleiben  Düundarmstenosen  ceteris  paribus  länger  latent, 
als  diejenigen  im  Dickdarm  und  namentliidi  von  der  Flexura  sigraoidea 
abwärts. 

Die  Stenosirungen  des  J)ickdarms  und  Mastdarms  bedingen  in 
der  Eegel  als  erstes  Symptom  eine  Stuhl  Verstopfung.  Aufmerksame 
Patienten  beseitigen  dieselbe  nach  einigen  Tagen  auf  künstlichem  Wege, 
ehe  noch  andere  Beschwerden  sieh  einstellten.  Allniälig  wird  die  Ver- 
stopfung immer  hartnäckiger,  Spannungsgefühle  im  Leibe  und  Auftreibung 
desselben,  Appetitabnahme,  selbst  Uebelkeit  begleiten  sie;  die  Evacuantien 
müssen  immer  energischer  sein.  Zuweilen  wird  schon  in  diesem  Zeitraum 
die  Obstipation  durch  eine  spontan  auftretende  Diarrhoe  abgelöst,  die 
einen  oder  einige  Tage  dauert  und  reichliche,  ja  enorme  Mengen  oft 
sehr  putrider  Fäcahen  und  Gase  zu  Tage  fördert.  Danach  fühlt  sich  der 
Kranke  wieder  wohler  und  meint  selbst,  ganz  gesund  zu  sein.  Aber 
dasselbe  Spiel  wiederholt  sich  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen 
immer  von  Neuem.  Jetzt  treten  die  alsbald  zu  schildernden  Kolikanfälle 
auf  die  Scene,  die  Situation  wird  immer  schwerer,  und  wenn  noch  nicht 
früher,  so  kommt  doch  jetzt  dem  Arzt  wie  dem  Kranken  ihr  Ernst  zum 
Bewusstsein. 

Im  Gegensatz  zu  den  Stenosen  des  Dickdarms  pflegen  diejenigen 
des  Dünndarms  meist  ohne  eigentliche  Obstipation  einherzugehen,  was  sich 
aus  der  Beschaffenheit  des  Dünndarminhaltes  leicht  erklärt.  Selbst  erheb- 
liche Grade  der  Verengerung  des  Ileum  oder  Jejunum  können  deswegen 
gelegentlich  ganz  unbemerkt  bestehen. 

Aber  auch  bei  ausgesprochenen  Dickdarmstenosen,  namentlich  bei 
der  laugsam  heranwachsenden  Stenosirung  an  der  Valvula  Bauhini.  im 
Coecum  und  selbst  noch  im  Anfangstheil  des  Colon  ascendens  wechselt 
das  Verhalten  der  Stuhlentleerung,  kann  die  Obstipation  fehlen,  und  man 
muss  sieh  sehr  hüten,  hier  in  das  Schematisiren  zu  verfallen.  Ich  habe 
Fälle  beobachtet,  die  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen,  und 
andere,  bei  denen  regelmässige  tägliche  Entleerung  war  und  erst  ein 
Kolikanfall  überhaupt  auf  pathologische  Verhältnisse  hinwies.  Ja  selbst  bei 
weit  vorgeschrittenen  Stricturen  des  S  romanum  kann  regelmässiger  täo-- 
lieher  Stuhlgang  bestehen.  So  beobachtete  ich  eine  58jährige  Frau, 
welche  bis  zum  24.  Fe))ruar  1886  eine  tägliche  Entleeruno-  von  normaler 
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Beschaffenheit  hatte,  überhaupt  stets  ganz  wohl  sich  fühlte  und  ihrer 
schweren  Arbeit  als  Wäscherin  nachging.  Am  25.  Februar  plötzlicher, 
heftiger  Kohkanfall,  der  sich  in  den  folgenden  Tagen  wiederholte;  bei 
der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  am  3.  März  das  Bild  der  Darm- 
occlusion  und  am  6.  März,  also  am  zehnten  Krankheitstage,  ganz  plötz- 
licher Tod  im  Collaps.  Die  Section  ergab  am  untersten  Ende  der  Flexura 
sigmoidea,  beim  üebergange  in  das  Eectum,  ein  circa  zwei  Centimeter 
breites,  exulcerirtes,  hartes  Careinom,  welches  das  Darmlumen  derartig 
stricturirte,  dass  dasselbe  kaum  für  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durch- 
gängig war.  Und  dennoch  bis  zehn  Tage  vor  dem  Tode  regelmässige 
tägliche  normale  Stuhlentleerung.  Die  Möglichkeit  einer  solchen  erklärte 
sich  in  diesem  Falle  durch  die  Entwicklung  einer  enormen  Muskelhyper- 
trophie, welche  sieh  durch  den  ganzen  Dickdarm  aufwärts  bis  zur  Bauhin- 
schen  Klappe  erstreckte.  Aber  Fälle  dieser  Art  werfen  em  grelles  Lieht 
nicht  nur  auf  das  klinische  Bild  der  Stenosen  überhaupt,  sondern  auch 
des  Darmcarcinoms  und  decken  die  enormen  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
auf  diesem  Gebiete  der  Pathologie  auf. 

Die  erwähnten  Kolikanfälle  haben  eine  grosse,  ja  entscheidende 
Bedeutung  in  dem  Krankheitsbilde  der  Stenosen.  Sie  charakterisiren  ent- 
weder ein  weiteres  Fortschreiten  des  Processes  oder,  was  noch  viel 
frappanter  ist,  von  manchen  Patienten,  die  bis  zu  dem  ersten  Anfall  ganz 
gesund  gewesen  zu  sein  behaupten  —  unter  meinen  Krankengeschichten 
habe  ich  eine  Eeihe  solcher  Beispiele  —  werden  sie  überhaupt  als  erstes 
Symptom  bezeichnet.  Sie  erscheinen,  wenn  eine  Insufficienz  der  hyper- 
trophischen Darmmuskulatur  eingetreten  ist  und  in  Folge  dessen  der  Koth- 
lauf  stockt;  oder  wenn  die  Verengerung  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass 
schon  der  gewöhnliche  Inhalt  den  Engpass  momentan  ganz  versperren  kann ; 
oder  auch  bei  noch  genügender  Lichtung  dann,  wenn  voluminöse  Ingesta 
(Spargel,  Obstkerne,  Linsen  u.  dgl.)  genossen  wurden ;  in  letzterem  Falle 
gerade  überraschen  sie  plötzlich  anscheinend  inmitten  vollsten  Wohl- 
befindens. 

Ein  heftiger  Schmerz  befällt  den  Patienten  zuweilen  so  stark,  dass 
dieser  laut  aufschreit,  sich  windet,  die  Wände  kratzt;  anderemale  gelinder. 
Bald  bleibt  er  an  einer  bestimmten  Partie  localisirt,  entsprechend  der 
Stenosenstelle;  bald  verbreitet  er  sich  diffus  über  das  Abdomen,  strahlt 
gegen  den  Thorax  aus,  verursacht  Beklemmungsgefühle.  Ausnahmsweise 
wird  sein  Ausgangspunkt  auch  an  eine  andere  Stelle  als  die  der  Ver- 
engerung entsprechende  verlegt,  z.  B.  bei  Cöcaistenose  in  die  linke  Bauch- 
seite. Häufig  ist  der  Anfall  von  Erbrechen  begleitet,  durch  welches 
Mageninhalt,  Galle,  Schleim  herausbefördert  werden,  und  das  gelegentUch 
sehr  heftig  sein  kann.  Der  Stuhl  ist  ausnahmslos  angehalten,  was  natür- 
lich nur  bei  längerer  Persistenz  des  Paroxysmus  auffällt.     Sehr   oft   hört 
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man  gurreiule  und  kollernde  Geräusche  und  das  Abdomen  wird,  bald 
mehr  beschränkt,  bald  weiter  verbreitet,  meteoristisch  aufgetrieben. 

Ihr  eigentliches  Gepräge  jedoch  erhalten  diese  Schmerzanfülle  durch 
das  Sichtbarwerden  der  durch  tonische  Contraction  sich 
steifenden  Darmschlingen  und  gesteigerte  peristaltische  Be- 
wegungen (man  vergleiche  hierzu  die  Tafeln).  Erst  das  Auftreten  dieses 
Phiiiiomens  bei  den  Kolikanfällen  stempelt  sie  zu  einem  fast  pathognomo- 
nischen  Symptom  der  Enterostenose.  Bei  der  hohen  diagnostischen  Wichtig- 
keit der  Darmsteif ung  und  gesteigerten  Peristaltik,  auf  welche  wir  aus 
anderen  Gesichtspunkten  nachher  noch  wiederholt  zurückkommen  müssen, 
ist  es  geboten,  etwas  genauer  auf  deren  Pathogenese  einzugehen. 

Im  allgemeinen  Theil  (vgl.  S.  4.  u.  ff.)  ist  angeführt,  dass  auch 
unter  ganz  normalen  Verhältnissen,  bei  sehr  schlaffen  und  mageren  Bauch- 
decken, die  phj'siologische  Peristaltik  (des  Dünndarms)  ausnahmsweise 
sichtbar  werden  kann  (vgl.  Tafel  I — III).  Man  braucht  jedoch  diese 
trägen,  schlaffen,  ohne  jede  energische  Contraction  ablaufenden  Be- 
wegungen nur  einmal  gesehen  zu  haben,  um  sie  mit  den  hier  sich  voll- 
ziehenden nicht  mehi*  zu  verwechseln.  Dann  ist  allerdings  auch  gesagt 
worden,  dass  eine  pathologische  Steigerung  der  Peristaltik  durch  ver- 
schiedene Ursachen  veranlasst  werden  kann.  Eine  so  bedeutende  In- 
tensität jedoch,  dass  sie  äusserlich  durch  normale  Bauchdecken  hindurch 
sichtbar  wh'd,  erlangt  sie  fast  nur  bei  Hindernissen,  und  zwar  gerade 
bei  den  laugsam  wachsenden  Stenosen,  weil  die  hier  entwickelte  Muskel- 
hypertrophie  der  Darmwand  eine  ganz  besondere  Energie  der  Contraction 
ermöglicht.  Immerhin  wird  man  bei  blosser  sichtbarer  Peristaltik,  wenn 
sie  ohne  gleichzeitige  Darmsteifung  besteht,  vorsichtig  sein  müssen  be- 
züglich ihrer  diagnostischen  Yerwerthung,  da  sie  hier  und  da  auch  ohne 
Darmhindernisse  (cf.  S.  5)  zur  Wahrnehmung  gelangen  kann. 

Anders  steht  es  mit  der  tetanischen  Contraction,  der  paroxysmellen, 
sichtbaren,  reliefartig  hervortretenden  Steifung  der  Darmschlingen.  Tonisehe 
Contraction  an  sich  und  überhaupt,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  das 
Darmlumen  verschwindet,  kommt  freilich  auch  wieder  unter  verschieden- 
artigen Verhältnissen  vor;  aber  jene  Form,  bei  welcher  der  Tetanus 
der  Darmwand  das  Lumen  bis  zum  Verschwinden  bringt  und  welche 
z.  B.  bei  heftiger  acuter  Enteritis,  Bleikolik,  Meningitis  vorkommt,  wird 
nicht  äusserlich  sichtbar.  Bei  der  Stenose  dagegen  handelt  es  sich  um 
das  plastische  Hervortreten  tetanisch  gesteifter  Schlingen 
über  das  Niveau  des  Abdomen,  welches  nur  dadurch  ermöglicht  wird, 
dass  die  Wand  eines  mit  Gas  und  breiig-flüssigem  Inhalt  gefüllten,  be- 
ziehungsweise gedehnten  Darmstückes  in  staiTe  Contraction  geräth.  Und 
dieses  Phänomen  kommt,  unserer  Erfahrung  gemäss,  ausschliessHch  bei 
Hindernissen   der  Darmpassage   zur  Entwicklung,   weil  sich  hier  die  Be- 
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dingungen  für  dasselbe  vereint  finden:  Ansammlung  von  Gas  und  flüssigem 
Inhalt,  welche  wegen  des  Hindernisses  nicht  durch  die  gewöhnliche 
Peristaltik  befördert  werden  können,  die  Contraction  deswegen  übermässig 
anregen,  so  dass  die  Muskulatur  mit  einem  Tetanus  reagirt,  und  dieser 
fällt  wegen  der  Hypertrophie  derselben  ungemein  energisch  aus.  Auf 
den  letzterwähnten  Punkt  ist  ein  besonderer  Accent  zu  legen,  denn  da 
bei  keinem  anderen  Zustande  eine  so  hochgradige  Muskelhypertrophie 
vorkommt,  wie  bei  der  chronischen  Stenose,  so  wird  auch  nie  sonst  die 
Peristahik  und  Steifung  des  Darmes  so  intensiv  wie  hier,  und  deshalb 
gerade  bildet  diese  ein  so  wichtiges  Symptom  der  chronischen  Ver- 
engerung. 

Meist  ist  die  peristaltisehe  und  tetanische  Bewegungsform  bei  diesen 
Kolikanfällen  mit  einander  gemischt,  beide  wechseln  ab.  Oft  treten  ge- 
steifte Schlingen  wie  ruhende  Schlangenconvolute  hervor,  dazwischen 
sieht  man  in  anderen  oder  auch  in  denselben  Schlingen  windende  Be- 
wegungen mit  langsamer  oder  schneller  den  Ort  wechselnden  Einziehungen, 
von  lauten,  gurrenden  und  kollernden  Geräuschen,  zuweilen  mit  Metall- 
klang, begleitet.  Besonders  wechselreich  ist  der  Anblick,  wenn  der  Par- 
oxysmus  in  den  dünnen  Gedärmen  abläuft:  wurstförmige  Wülste  springen 
hervor,  neben  ihnen  bilden  sich  tiefe  Gruben;  nach  wenigen  Secunden 
verschwinden  die  Wülste  unter  lautem  Gurren,  um  an  anderen  Stehen 
wieder  aufzutauchen.  Höchst  beachtenswerth  ist  eben,  dass  diese  ge- 
steiften Darmschlingen  nie  lange  verharren.  Man  sieht  und  fühlt  vielmehr 
ganz  deutlich,  wie  ein  (vielleicht  schon  geblähtes,  aber  noch  weiches) 
Darmstück  meist  ziemlich  plötzhch  in  ein  prall  hervortretendes,  ganz 
starrwandiges  Eohr  sich  verwandelt,  welches  man  mit  den  Fingern  förm- 
lich umgreifen  kann,  kurze  Zeit  so  bleibt  und  dann  wieder  in  den  früheren 
Elasticitätszustand  zurückkehrt.  Nach  Minuten  wiederholt  sich  dasselbe 
Spiel.  Dabei  leidet  der  Kranke  heftige  Schmerzen;  der  Kolikschmerz 
wird  eben  durch  den  Darmtetanus  hervorgerufen  (vgl.  S.  72). 

Der  Gesammtparoxysmus  währt  verschieden  lange,  oft,  mit  Unter- 
brechungen, mehrere  Stunden.  Der  Abgang  von  Gasen  verschafft  Er- 
leichterung, das  Ende  bringen  erst  Entleerungen  von  flüssigen  oder 
sehener  festen  Fäcalstoffen.  Gelegentlich  ereignet  es  sich,  dass  dieser 
erste  Paroxysmus  sich  nicht  mehr  löst  und  du'ect  in  den  Symptomen- 
complex  der  vollständigen  Occlusion  übergeht. 

War  der  Anfaü  durch  zufällig  occludirende  Ingesta  bedingt,  so 
braucht  er  sich  erst  nach  vielen  Wochen  zu  wiederholen,  während  welcher, 
wird  für  regelmässige  Stuhlentleerung  gesorgt,  in  einzelnen  Fällen  voll- 
kommenes Wohlbefinden  bestehen  kann.  Handelt  es  sich  jedoch  um  schon 
weit  vorgeschrittene  Stenosirung,  dann  kommt  der  nächste  nach  vier, 
nach  drei,  nach  zwei  Tagen.  Die  Intervalle  bleiben  nun  auch  nicht  mehr 
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sclimorzfrei:  dw  Bauch  wird  dauernd  aufget rieben,  die  Atliiiiung  er- 
schwert; der  Appetit  nimmt  ab,  häutigeres  Erbrechen  stelU  sich  ein. 
Schhesslieh  treten  die  AnÜlUe  alle  Tage  auf,  und  das  Bild  geht  in  das 
der  unüberwindlichen  Darmoeclusion  über. 

Dass  in  dem  einzelnen  Anfalle  die  Darmcontructionen  nicht  ununter- 
brochen sind,  sondern  schwinden  und  wiederkommen,  erklärt  sich  aus  der 
zeitweiligen  Muskelermüdung,  zum  Theil  auch  daraus,  dass  in  Folge  der 
Contraction  selbst  der  sie  hervorrufende  Eeiz,  nämlich  der  angesammelte 
gasige  oder  flüs&'g-feste  Darminlialt  seinen  Ort  und  damit  seinen  An- 
griöspunkt  ändert.  Man  kann  übrigens,  und  das  ist  für  die  Untersuchung 
nicht  unwichtig,  auch  durch  äussere  Eeize  die  Darmcontractionen  er- 
wecken, insbesondere  durch  kurze  Stösse  gegen  das  Abdomen,  noch  mehr 
durch  das  Klatschen  desselben  mit  einem  in  kaltes  Wasser  getauchten 
Tuch.  Bei  dünnen  Bauchdecken  genügt  zuweilen  der  Kältereiz,  welchen 
das  Entblössen  durch  Fortziehen  der  Bettdecke  ausübt,  um  die  Con- 
tractionen  auszulösen. 

Von  geringerer  Wichtigkeit  ist  bei  der  Enterostenose  der  Meteor  Is- 
mus. Ist  das  Darmlumen  nur  noch  irgendwie  durchgängig,  so  können 
die  Gase  ohne  Weiteres  entweichen,  auch  wenn  der  etwas  consistentere 
Inhalt  schon  gänzheh  staut.  Aber  auch  bei  vollständiger  Verschliessung 
kann  er  sehr  gering  bleiben,  so  lange  die  Gasresorption  mit  der  Gas- 
bildung gleichen  Schritt  hält.  Ueberwiegt  letztere,  was  namentlich  zu- 
weilen dann  geschieht,  wenn  die  Yerengerung  sich  plötzlich  zur  Ver- 
schliessung steigert,  dann  kann  auch  ein  starker  Meteorismus  sich  ent- 
wickeln. Ob  er  ausgedehnt  oder  loeal  beschränkt  erscheint,  das  hängt 
sowohl  von  der  Menge  des  gestauten  Gases,  wie  von  dem  Sitze  der 
Stenose  ab.  (Wir  werden  auch  hierauf  nochmals  bei  derLocaldiagnose  zurück- 
kommen.) Jedoch  auch  dann,  wenn  der  Meteorismus  ein  mehr  stabiles 
Symptom  darstellt,  ist  er  für  die  Diagnose  minderwerthig,  weil  zu  viel- 
deutig in  seinen  ätiologischen  Beziehungen. 

Zu  dem  bereits  oben  erwähnten  Verhalten  der  Stuhlent- 
leerungen ist  noch  Einiges  nachzutragen.  Die  Obstipation  bildet  die 
Eegel  und  ist  umso  ausgesprochener,  je  tiefer  unten  im  Darm  die  Ver- 
engerung sich  befindet,  je  eingedickter  schon  physiologisch  der  Inhalt 
in  dem  betreffenden  Abschnitte  ist.  Bei  Dünndarmstenosen  dagegen  kann, 
wie  bereits  gesagt,  ganz  normale  Defäcation  lange  Zeit  oder  immer  be- 
stehen, zuweilen  selbst  nocli  bei  Cöcumstenosen.  Auch  die  intercurrenten 
Diarrhoen  erwähnten  wir  bereits.  Es  gibt  nun  aber  auch  Fälle,  in  denen 
eine  chronische  Diarrhoe,  selbst  Wochen  und  Monate  hindurch 
persistiren  kann,  welche  begreiflicherweise  gar  leicht  zu  argen  Täuschungen 
führt.  Leiehtenstern  bemerkt  mit  Eecht.  dass  hier  keineswegs  immer, 
wie  man  gemeint  hat,   ülcerationen  als  Ursache   der  Diarrhoe   bestehen. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  unil  des  Peritoneum.  13 
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Vielmehr  wird  die  chronische  Diarrhoe  durch  dieselben  Momente 
veranlasst  wie  die  intercurrenten  Durchfälle.  Diese  sind  die  katarrhalische 
Sehleimhautveränderung  oberhalb  der  Verengerung,  welche  eine  reichlichere 
Absonderung  veranlasst  und  so  zur  Verflüssigung  des  gestauten  Darm- 
inhaltes beiträgt,  und  ferner  die  Anregung  der  Peristaltik  in  Folge  der 
Koth-  und  Gasansammlung  (vgl.  hierüber  S.  5  und  S.  50).  Der  Katarrh 
oberhalb  liefert  auch  den  Schleim,  welcher  mit  den  Fäces  öfters  entleert 
wird  und  umsomehr  sich  bemerkbar  macht,  je  tiefer  unten  die  Stenose  sitzt. 

Blut  und  Eiter  können  ebenfalls  zuweilen  den  Dejectis  beigemischt 
sein,  bilden  aber  viel  weniger  ein  Symptom  der  chronischen  Darm- 
verengerung an  sich,  sondern  gehören  mehr  gewissen  Arten,  also  be- 
stimmten einzelnen  Ursachen  derselben  an.  Blut  findet  sich  am  häufigsten 
bei  den  carcinomatösen  Stricturen  und  bei  Intussusceptionen ;  aber  auch 
bei  gefässreichen  Adenomen  oder  wenn  es  sich  etwa  um  noch  floride 
tuberculöse  oder  dysenterische  Geschwüre  neben  einer  Narbenstrictur 
handelt.  Zuweilen  freilich  gibt  die  Stenose  an  sich  die  Ursache  der  meist, 
unbedeutenden  Enterorrhagie  ab,  wenn  das  Blut  nämlich  aus  den  Decubital- 
geschwüren  oberhalb  der  Verengerung,  oder  wenn  es  aus  den  Hämor- 
rhoiden stammt,  welche  sich  bei  Eeetalstricturen  in  Folge  der  Koth- 
stauung  bilden  können. 

Gewissen  eigenthümlichen  Formveränderungen  derDejecta 
hat  man  eine  fast  pathognomonische  Bedeutung  für  Darmstenosen  bei- 
gemessen, so  sehr,  dass  der  Arzt  unwillkürlich  beim  Anblick  derselben 
zunächst  an  diesen  Zustand  denkt.  Und  zwar  bezeichnet  man  als 
Stenosenfäces  mehrere  verschiedene  Formen.  Bald  sind  es  einzelne 
getrennte,  kleine,  dem  Schafkoth  ähnliche  Ballen  oder  Knollen,  an  der 
Oberfläche  nicht  selten  mit  einer  oder  zwei  Binnen  versehen.  Andere 
Male  sind  es  dünne,  rundliche,  bleistiftähnliche,  langgezogene  Kothsäulchen 
mit  oder  ohne  Einne  an  der  Oberfläche.  Bald  wieder  haben  die  kürzeren 
oder  längeren  Fäcalstücke  eine  abgeplattete  Gestalt,  sind  bandartig  oder 
bandartig-keilförmig,  d.  h.  auf  der  einen  Seite  mit  einer  breiteren  Fläche, 
auf  der  anderen  scharf. 

Thatsache  ist,  dass  diese  so  verunstalteten  Fäces  bei  Darmstenosen 
und  zwar  als  deren  unmittelbarer  Effect  vorkommen  können.  Umsomehr 
werden  sie,  abgesehen  von  allen  sonstigen  Symptomen,  die  Vermuthung 
einer  Verengerung  wachrufen,  wenn  sie  dauernd  erscheinen,  Koth  von 
normaler  Form  und  Grösse  niemals  abgeht  und  noch  mehr,  wenn  ihnen 
häufig  Schleim,  namentlich  etwas  Blut  oder  Eiter  anhaftet.  Und  dennoch 
ist  ihre  diagnostische  Bedeutung  eine  beschränkte,  darf  ihr  Auftreten 
oder  Fehlen  nur  mit  Vorsicht  und  Umsicht  verwerthet  werden.  Oft  genug 
nämlich  werden  sie  bei  selbst  recht  bedeutenden  Verengerungen  vermisst. 
Bei  dem  Sitze  im  Dünndarm,  Blinddarm,  Colon  ascendens  ist  dies  selbst- 
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verständlich;  aber  auch  eine  Stenose  an  dem  Uebergange  vom  S  romannm 
in  das  Rectum  ist  erfahrungsmässig  nocli  mit  der  zeitweiligen,  ja,  wie 
ich  beobachtet  habe,  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tode  dauernden  regel- 
mässigen täghchen  Entleerung  normaler  Fäces  verträglich.  Dass  sie  über- 
haupt, selbst  bei  tiefem  Sitze  der  Stenose,  keineswegs  auftreten  müssen, 
geht  aus  den  früheren  Bemerkungen  über  ))reiige  und  selbst  chronische 
diarrhoische  Stühle  hervor.  Wichtiger  noch  ist  jedoch  die  Thatsache,  dass 
dem  sogenannten  Stenosenkoth  vollständig  gleiche  Dejectionen  gar  nicht 
selten  auch  dann  vorkommen  können,  wenn  von  einer  anatomischen  Darm- 
verengerung oder  überhaupt  von  einer  Veränderung  des  Darmlumens 
keine  Rede  ist.  So  werden  bei  einfacher  habitueller  Obstipation  öfters 
kleine  Ballen  entleert,  selbst  nur  von  Haselnussgrösse,  abgeplattet  und 
mit  einem  oder  zwei  Einschnitten  versehen,  die  in  den  Haustris  coli  sich 
gebildet  und  die  rinnenförraigen  Eindrücke  durch  die  Taeniae  coli  em- 
pfangen haben.  Ist  ein  solches  Individuum  kachektisch,  z.  B.  in  Folge 
von  Magencarcinom,  werden  diese  Ballen  ausschliesslich  und  während 
der  ganzen  Beobaehtungsdauer  entleert  (wie  ich  solche  Fälle  verfolgt 
habe),  so  kann  sehr  leicht  der  Gedanke  an  eine  Diekdarmstenose  erweckt 
werden,  und  doch  erweist  die  Section  das  vollständige  Fehlen  einer 
solchen.  Aber  auch  langgezogene,  bleistiftdünne,  abgeplattete  oder  rund- 
liche Stuhlformen  können  ohne  organische  Yerändenmgen  vorkommen, 
freilich  bei  etwas  von  der  Norm  abweichenden  Verhältnissen,  nämlich 
bei  nervöser,  spastischer  Contraction  oder  bei  dem  sogenannten  Hunger- 
darm, aber  doch  ohne  die  supponirte  anatomische  Stenose. 

Im  Vorstehenden  sind  die  wesentlichen  Symptome  der  Stenose 
erschöpft;  alles  Weitere  hat  nur  untergeordnete  Bedeutung.  Die  äussere 
Beschaffenheit  der  Abdomen  wechselt  ungemein  nicht  nur  in  Folge 
der  Verschiedenheit  des  Sitzes  und  der  Xatur  der  Stenose,  sondern  auch 
nach  den  verschiedenen  Phasen  der  Krankheit.  So  kann  z.  B.  bei  einer 
Verengerung  in  der  Gegend  der  Flexura  hepatica  coli  zeitweilig  nicht  die 
mindeste  Abnormität  durch  Inspection  und  Palpation  der  Bauehoberfläche 
entdeckt  werden;  dann  zeigen  sich  meteoristische  Hervorwölbungen;  dann 
diese  und  daneben  tetanische  Darmsteifimg  und  gesteigerte  Peristaltik. 
Dass  eine  gesteifte,  starre  Schlinge  für  einen  Tumor  imponirt,  dürfte  nur 
als  Momenttäuschung  möglich  sein,  denn  dieser  Phantomtumor  entweicht 
binnen  Secunden  oder  höchstens  Minuten  dem  Auge  wie  dem  tastenden 
Finger. 

Fluctuationsgefühl,  deutliches  Plätschergeräusch  ist  oberhalb  der 
Stenose  in  den  dilatirten,  mit  Gas  und  flüssigem  Inhalt  gefüllten  Schlingen 
bei  chronischem  Ej-ankheitsverlauf  oft  genug  zu  constatiren.  Mitunter 
wird  die  Inhaltsmasse  so  bedeutend,  dass  die  mächtig  erweiterten  Schlingen 
durch  ihre  Schwere  bei  der  Horizontallage  zu  beiden  Seiten  herabsinken; 
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man   percutirt   die  Seiteugegenclen   als   dumpfschaliend,   bei  Lagewechsel 
des  Kranken  hellt  sieh  in  Folge  der  Ortsveränderung  der  schweren  Darm- 
schlinge   der  Schall  auf  und   das   ganze  Verhalten   kann   einen  Ascites 
massigen  Grades,    eine   freie    Flössigkeitsansammlung   im  Peritonealrauin 
vortäuschen.  Dieses  Verhalten  ist  mir  bei  Stenosen  der  Flexiira  sigmoidea 
wie  des  Ileum  begegnet,  d.  h.  es  können  ebenso  gut  Dünndarm-  wie  Dick- 
darmschlingen in  die  Flanken  hinabsinken.     Es  gibt  ein   sehr   einfaches 
Verfahren,   die  Entscheidung  in   solchem  Falle   zu   treifen:    wenn  kurze, 
rasche  Stösse,  senkrecht  auf  die  gedämpfte  Gegend  geführt,  ein  Plätscher- 
geräusch erzeugen,    so  handelt  es   sich   sicher  um  Flüssigkeit  innerhalb 
des  Darmrohres.  —  Die  Percussion  liefert  keinerlei  zuverlässige  AnhaUs- 
punkte.  Ihre  Ergebnisse  wechseln  zu  sehr  und  auf  das  Mannigfachste,  je 
nach  den  Füllungsverhältnissen  des  Darmes  mit  Gas  oder  mit  flüssigem, 
beziehungsweise  festem  Inhalt.    Irgend  welche  allgemeine,  für  die   klini- 
schen Verhältnisse   der  Stenose  werthvolle  Eegeln   sind   hier  nicht   auf- 
zustellen,   ausser  der  einen,  dass  bei  beschränktem  Meteorismus  der  Sitz 
der  Stenose  in  dieser  Gegend  zu  suchen  sei;    aber  für  die  Diagnose  der 
Verengerung    als   solcher   hat  der  localisirte  Meteorismus  nur  im  Verein 
mit  anderen  Zeichen  einen  gewissen  "Werth. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  ganz  abgesehen  von  der  anatomisch- 
ätiologischen Beschaffenheit,  die  Stenose  als  solche  bei  langer  Dauer  zu- 
weilen auch  Folgezustände  für  den  Gesammtorganismus  nach  sich  ziehen 
kann.  Dies  tritt  namentlich  bei  den  Dünndarmverengerungen  hervor.  Der 
oft  sich  weit  hinauf  erstreckende  schwere  Katarrh,  mit  oder  ohne  De- 
cubitalulcerationen,  verändert  und  beeinträchtigt  die  Verdauungs-  und  Ee- 
sorptionsvorgänge  im  Darm;  im  Harn  können  Indican  und  gepaarte  Aether- 
schwefelsäuren  erscheinen;  Abmagerung  kann  eintreten.  Wir  werden  auf 
diese  Verhältnisse  bei  der  Erörterung  der  Localisation  der  Stenosen  und 
Occlusionen  zurückkommen. 

Prognose,  Verlauf. 

Darmverengerung  gibt  immer  eine  ernste  Prognose,  allerdings  in 
wechselnder  Schwere,  was  in  erster  Linie  durch  die  ätiologischen  Mo- 
mente bestimmt  wird.  Bei  einzelnen  Formen  kann  selbst  spontane 
Heilung  eintreten.  So  kann  ein  Fremdkörper,  eine  polypöse,  gutartige 
Neubildung,  in  einzelnen  Fähen  auch  ein  invaginirtes  Darmstück  ab- 
gestossen  und  dadurch  die  freie  Wegsamkeit  wieder  hergesteUt  werden. 
Ein  von  aussen  comprimirendes  Exsudat  kann  resorbirt,  ein  lagever- 
änderter Uterus  reponirt  und  damit  deren  Effect,  die  Stenosirung,  end- 
giltig  beseitigt  werden.  Denselben  Erfolg  erreichen  natürlich  die  künst- 
liehen Entfernungen  anderer  von  aussen  comprimirender  Ursachen 
(Tumoren,  peritonitische  Ligamente),  ebenso  zuweilen  die  operativen  Ein- 
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g-riöe  auf  die  im  Darm  selbst  gelegenen  Hindt'misse.  Wir  betreten  hier- 
mit jedoch  bereits  das  Gebiet  der  Therapie,  das  später  zusammenhängend 
erörtert  werden  wird. 

Wird  eine  Dannstenose  sieh  selbst  ülierlassen,  so  nimmt  sie  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  einen  uuheilvoUen  Verlauf.  Wie  lange  derselbe  währt, 
hängt  von  verschiedenen  ^lomenten  ab,  die  theils  in  der  ätiologischen 
BeschaÖenheit  gelegen  sind  und  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 
besprochen  werden  (so  dauert  ceteris  paribus  eine  einfiiehe  narbige 
Stenose  länger  als  eine  carcinomatöse),  theils  durch  secundäre  von  der 
Stenose  als  solcher  abhängige  Veränderungen,  theils  endlich  durch  un- 
berechenbare Zufälligkeiten  geschaffen  werden.  Zu  den  letzteren  gehört 
das  gar  nicht  so  ungewöhnliche  Ereigniss,  dass  bei  einer  Stenose,  welche 
an  sich  noch  keineswegs  erhebhche  oder  gar  bedrohliche  Erscheinungen 
veranlasst,  eine  plötzliche  Verschliessung  dadurch  herbeigeführt  wird, 
dass  ein  solider  Körper  im  Darniinhalt  (Obstkerne  u.  dgl.)  oder  auch  ein 
derber  Kothpartikel  sich  vor  die  Oeffnung  als  unüberwindlicher  Obturator 
legt.  Oder  es  kann,  wie  es  namentlich  bei  Stenose  am  Uebergange  von 
der  Flexura  sigmoidea  in  das  Eectum  zuweilen  geschieht,  eine  Achsen- 
drehung oder  Abknickung  durch  Senkung  der  schweren,  kotherfüUten 
Schlinge  die  complete  Occlusion  veranlassen.  Liegt  in  solchen  Fällen  nicht 
eine  sehr  genaue  frühere  Krankheitsgeschichte  vor,  so  kann  man  sehr 
leicht  zur  Diagnose  einer  ganz  acuten  Darmverschliessung,  ohne  vorherige 
allmälige  Stenosirung,  gedrängt  werden.  Zuweilen  gelingt  es  dann  noch, 
die  richtige  Diagnose  zu  vermuthen,  wenn  energische  Peristaltik  und 
tetanische  Darmsteifung  sich  einstellt,  weil  diese  den  Schluss  auf  Hyper- 
trophie der  Darmmuscularis,  also  auf  ein  länger  bestandenes  Hinderniss 
gestattet. 

Treten  derartige  unerwartete,  den  Verlauf  beeinflussende  Ereignisse 
nicht  auf,  kommen  vielmehr  alle  Consequenzen  bei  einer  ihrer  Xatur 
nach  gutartigen  Verengerung  zur  Entwicklung,  so  ist  der  Gang  folgender: 
Die  compensatorische  Hypertrophie  der  Muskulatur  überwindet  während 
langer  Zeit  die  vermehrten  Widerstände,  ermöghcbt  die  Fortbewegung 
des  Inhaltes  und  damit  ein  leidliclies  Befinden.  Allraälig  jedoch  tritt, 
analog  allen  den  anderen  bekannten  Formen  compensatorischer  Vorgänge 
in  anderen  Organen  und  Geweben,  eine  Insufficienz  der  hyper- 
trophischen Muskulatur  ein,  deren  Pathogenese  zu  erörtern  an  dieser 
Stelle  zu  weit  abführen  würde;  die  Muskulatur  erlahmt,  eine  vermehrte 
Kothanhäufung  greift  Platz  und  trägt  ihrerseits  durch  weitere  Dehnung 
der  ermüdeten  und  alterirten  Muskelsubstanz  zu  immer  festerer  Schliessung 
des  verhängnissvollen  Kreises  bei.  Anfänglich  gelingt  es  noch,  durch 
Anregung  der  Peristaltik  helfend  einzugreifen;  wenn  nicht,  dann  ist  die 
unausweichliche  Alternative  Tod   oder  noch   eventuelle  Hilfe   durch  Ope- 
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ration  gegeben.  In  anderen  Fällen  bestimmen  die  Schleimhautveränderungen 
oberhalb  der  Stenose,  insbesondere  die  Decubitalgeschwüre,  den  späteren 
Ablauf.  Diese  können  perforiren  und  durch  acute  diffuse  Peritonitis  den 
Tod  herbeiführen.  Oder  wenn  eine  vorherige  adhäsive  Peritonitis  sich 
gebildet  hatte,  so  kommt  es  zu  dem  Krankheitsbilde  eines  abgesackten 
Fäcalabscesses,  einer  jauchigen  Phlegmone.  Schwere  septische  Zustände, 
Perforationen  in  andere  Organe,  kurz  das  ganze  traurige  Gefolge  dieser 
schweren  Peritonitisformen  bedroht  und  vernichtet  gewöhnlich  das  Leben, 
wenn  die  Darmstenose  zu  dieser  Entwicklung  geführt  hat. 


Symptome  der  Darmverschliessung. 

Die  vollständige  Darmverschliessung  veranlasst  eines  der  fürchter- 
lichsten Leidensbilder,  den  sogenannten  Ileus  (s.  Miserere  s.  Passio 
iliaca).  Wir  verweisen  wegen  der  historischen  Entwicklung  der  Lehre 
vom  Ileus,  wegen  der  Wandlungen  dieses  ursprünglich  rein  klinischen 
Krankheitsbegriffes,  welchem  im  Laufe  der  Jahrhunderte  der  wechselndste 
Inhalt  untergelegt  wurde,  auf  die  Darstellung,  welche  Leichtenstern  in 
seiner  durch  grosse  Sorgfalt,  namentlich  auch  durch  eine  weitgehende 
Berücksichtigung  der  Literatur  ausgezeichneten  Bearbeitung  dieses  Gegen- 
standes gibt. 

Eine  einheitliche  Definition  des  Begriffes  „Ileus"  existirt  nicht.  Im  All- 
gemeinen versteht  man  gegenwärtig  darunter  den  Symptomencomplex, 
w^elcher  durch  die  vollständige  Sistirung  des  Kothlaufes  herbeigeführt 
wird.  Da  dieser  selbst  aber  wechselt  und  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
unerhebliche  Differenzen  bietet,  bald  nur  Ocelusionserseheinungen,  bald 
diese  und  daneben  Strangulation  auftreten;  da  ferner  die  anatomischen 
Grundlagen  aller  dieser  Symptome  ganz  verschieden  sein  können  und  eine 
Darmverengerung  oder  Yersehliessung  als  Ursache  des  Ileus  sogar  gänzlich 
fehlen  kann,  so  wenden  manche  Aerzte  diese  Bezeichnung  überhaupt 
dann  an,  wenn  „Kotherbrechen"  besteht. 

Meines  Erachtens  könnte  der  Name  „Ileus"  ohne  jeden  Schaden 
gänzlich  aus  der  Pathologie  entfernt  werden.  Für  eine  sachliche  Auf- 
fassung ist  mit  ihm  gar  nichts  gewonnen.  Er  ist  ein  üeberbleibsel  aus 
einer  Zeit,  welche  andere  Ausgangspunkte  für  die  klinische  Auffassung 
nahm,  als  die  Gegenwart.  Wir  treten  gewiss  dafür  ein,  uralte  eingebürgerte 
klinische  Begriffe  nicht  ohne  Noth  über  Bord  zu  werfen.  So  lange  sie 
einen  bestimmten,  klar  umgrenzten  Inhalt  haben  oder  einem  wirklichen 
klinischen  Bedürfniss  entsprechen,  mag  man  sie  mit  Xutzen  beibehalten. 
Wenn  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  wozu  sie  weiter  schleppen?  Soll  man 
von  Ileus  nur  dann  sprechen,  wenn  fäculentes  Erbrechen  auftritt,  oder 
schon,   wenn   ohne   dieses  der  schwere  Symptomencomplex   einer  totalen 
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Daniioeclusiou  besteht?  Jeues  kami  aber  auch  uhue  Darraocclusion  zuweilen 
auftreten  und  dieser  auch  ohne  Verschliessuug  des  Darmes  in  Folge  anderer 
Zustände;  und  umgekehrt  kann  eine  totale  Darmocclusion  zum  Tode 
führen,  ohne  dass  das  sogenannte  Symptoraenbild  des  Ileus  sich  entwickelte. 
Deshalb,  da  durch  dieses  Wort  weder  auf  die  gleichen  anatomischen 
A'eränderungen  noch  auf  die  gleichen  functionellen  Vorgänge  mit  Sicher- 
heit hingewiesen  wird,  da  man  sieh  im  Gegentheil  noch  heute  mit  der 
Inhaltsbestimmung  desselben  abmüht,  ja  da  es  sogar  in  der  Praxis  eine 
gewisse  Gefahr  bringt,  indem  es  bei  geistig  unlustigen  Köpfen  als  be- 
quemes Schlagwort  die  Torstellung  eines  gleichmässigen  pathologischen 
Zustaudes  erweckt,  sind  wir  der  ^leinung,  man  thue  am  besten,  dasselbe 
ganz  aus  der  aetuellen  khnischen  Xomenclatur  zu  streichen. 

Thut  man  dies,  gibt  man  den  Begriff  „Ileus"  ganz  auf,  so  entfällt 
damit  auch  die  Nothwendigkeit  die  etwas  künstliche  Unterscheidung  weiter 
festzuhalten,  welche  man  gegenwärtig  machen  muss,  um  Alles  umspannen 
zu  können,  was  sjmptomatologisch  in  das  Bild  des  sogenannten  Ileus  zu 
rechnen  ist.  Man  unterscheidet  namentlich  den  „mechanischen"  und 
den  „dynamischen  oder  paralytischen"  Ileus.  Zu  ersterem  zählt 
man  alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  durch  eine,  irgendwie  geartete, 
mechanische  Verlegung  des  Darmlumens  der  fragliche  Symptomencomplex 
veranlasst  wird.  Unter  dem  dynamischen  Ileus  dagegen  versteht  man  den  Fall, 
dass  die  betreffenden  Erscheinungen,  insbesondere  das  Kotherbrechen,  auf- 
treten, trotzdem  das  Lumen  durchgängig  ist.  Dieser  Fall  tritt  ein,  wenn  die 
Darmmuskulatur  aus  irgend  einem  Grunde  paralytisch  oder  paretisch  wird. 

Die  Ausdrücke  „mechanischer"  und  „dynamischer  oder  paralytischer 
„Ileus"  sind  ja  zweckmässig  und  richtig,  so  lange  man  an  dem  Worte  „Ileus" 
selbst  festhält.  Wird  aber  die  literarische  Darstellung  durchsichtiger,  wird 
namentlich  eine  klarere  Auffassung  von  dem  Wesen  der  Vorgänge  dadurch 
gefördert,  wenn  man  sie  beibehält  ?  Unseres  Eraehtens  nicht.  Und  deshalb 
haben  wir  uns  entschlossen,  das  in  seinem  Begriffe  unbestimmte  und 
schwankende  Wort  „Ileus™  ganz  aufzugeben  und  die  Erscheinimgen.  welche 
man  demselben  zm-echnet,  einfach  als  Symptome  bei  denjenigen  Zuständen 
zu  besprechen,  welche  sie  hervorrufen  können.  Abgesehen  von  vereinzelten 
seltenen  anders  gearteten  Ereignissen,  wie  zum  Beispiel  der  Communication 
des  Magens  mit  dem  Colon,  ist  dies  einmal  die  Darmlähmung,  welche  eine 
gesonderte  Besprechung  in  einem  eigenen  Capitel  erfährt,  und  dann  die 
uns  hier  beschäftiorende  VerschUessung  des  Darmlumens. 


Eine  vollständige  Verschliessung  des  Darmlumens  kann  sich  lang- 
sam, allmälig  aus  einer  immer  mehr  vorschreitenden  chronischen  Ver- 
engerimg heraus  entwickeln,  oder  sie  kann  plötzlich  auf  einmal  zu  Stande 
kommen. 
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Der  dabei  auftretende  Symptomencomplex  kann  sich  allein  aus  der 
unterbrochenen  Darmpassage  ableiten,  oder  er  kann  sich  mit  Erscheinungen 
anderer  Art  noch  combiniren,  die  von  anderen  Factoren  (BetheiHgung 
cireulatorischer  und  nervöser  Störungen,  Allgemeininfection)  abhängen. 

Die  aus  der  gänzHchen  Hemmung  des  Kothlaufes  resuitirenden  Er- 
scheinungen —  man  bezeichnet  sie  als  Occlusion  —  liefern  in  der 
Eegel  allein  das  gesammte  Krankheitsbild  dann,  wenn  die  Verschhessung 
aus  einer  langsam  vorschreitenden  Verengerung  sich  entwickelt,  nur  aus- 
nahmsweise auch  beim  acuten  Einsetzen  der  Impermeabilität  eines  bis  dahin 
normal  durchgängigen  Darmes. 

Hochwichtig  ist  es,  im  Gegensatz  dazu  sich  klar  zu  machen,  dass 
in  den  allermeisten  Fällen  von  acuter  Verschhessung  das  Krankheitsbild 
durch  die  einfache  Unterbrechung  des  Kothlaufes,  die  Occlusion,  eine 
ausreichende  Erklärung  nicht  findet.  Hier  tritt  vielmehr  noch  ein  anderes 
Moment  hinzu,  auf  welches  schon  oft  hingewiesen  wurde,  welches  jedoch 
immer  noch  nicht  genügend  in  der  allgemeinen  Vorstellung  von  diesen 
Vorgängen  Platz  gegriffen  hat.  Dieses  Moment  besteht  darin,  dass  in 
den  meisten  Fällen  acuter  Darmverschliessung  zu  der  Unterbrechung  des 
Kothlaufes,  zu  der  Occlusion,  noch  Störungen  der  Blutcirculation  in  der 
Darmwand  und  im  Mesenterium  sich  hinzugesellen,  combinirt  mit  vom 
Nervensystem  abhängigen  Störungen,  welche  man  kurzweg  als  Strangu- 
lation des  Darmes  bezeichnen  kann;  Occlusions-  und  Strangulations- 
symptome vereinigen  sich  in  diesen  Fällen.  Die  Erkenntniss  dieses 
Verhältnisses  ist  nicht  bloss  für  das  Verständniss  der  pathologischen  Vor- 
gänge nothwendig,  sondern  in  hohem  Grade  auch  für  die  therapeutischen 
Indieationen  und  Methoden  ausschlaggebend. 


Wir  besprechen  zunächst  den  Symptomencomplex  der  ein- 
fachen uncomplicirten  Occlusion,  welcher  sich  bei  der  allmälig  zu 
Stande  gekommenen  Darmverschliessung  entwickelt  und  wegen  dessen 
wir  zur  Ergänzung  auch  auf  die  klinische  Schilderung  der  Verengerung 
verweisen.  Die  vollständige  Verschhessung  entwickelt  sich  aus  der  Ver- 
engerung auf  mehrfache  Weise:  Der  stenosirende  Process  ist  progressiv, 
bis  die  Verschhessung  complet  wird ;  oder  letztere  tritt  schon  in  einem  früheren 
Stadium  dadurch  ein,  dass  die  bereits  verengte  Stelle  durch  ein  zufälhges 
Darmcontentum  verlegt  wird ;  oder  die  gestauten  Inhaltsmassen  führen  zu 
einer  Senkung  und  Abknickung  des  erweiterten  oberen  schweren  Darm- 
stückes; oder  die  Muskulatur  in  letzterem  wird  insufflcient  und  die  Fort- 
bewegung des  Inhaltes  hierdurch  unmöglich.  Welches  immer  der  Vor- 
gang sei,  meist  hat  das  klinische  Bild  der  completen  Occlusion  hier  eine 
Vorgeschichte,  welche  in  der  Symptomatologie  der  Verengerung  geschildert 
wurde.     Aber  auch  wenn,  wie  dort  ausgeführt,   die  chronisch-progressive 


Klinisches.  201 

Stenose  lange  Zeit  hiiulurcli  vollk-ommen  latent  bestehen  kann  und  dann 
sofort  mit  Verschliessungssymptonien  debutirt,  gestalten  sich  diese  doch 
etwas  verschieden  gegenüber  der  acuten  Oeclusion,  welche  einen  bis 
dahin  gesunden  Darm  befällt.  Die  Oeclusionssymptome  sind  als  solche 
beide  Male  die  gleichen,  aber  im  letzteren  Falle  treten  meist  die  Strangu- 
lationserscheinungen noch  hinzu  und  andererseits  fehlen  die  bei  der 
chronischen  Stenosirung  von  der  Muskelhjpertrophie  der  Darmwand  ab- 
hängigen Phänomene. 

Wir  legen  als  Paradigma  das  Bild  zu  Grunde,  welches  bei  einer  ein- 
fachen narbigen  oder  carcinoraatösen  Strictur  mit  vollständigem  Verschluss 
sich  darbietet. 

Der  Durchtritt  des  gestauten  Inhaltes,  der  Gase  wie  der  festen  und 
flüssigen  Massen  hört  gänzlich  auf,  es  besteht  absolute  Obstipation. 
Anfangs  können  noch,  spontan  oder  auf  Clysmata,  Flatus  oder  Fäces  ab- 
gehen, welche  unterhalb  sich  bereits  befanden.  Bald  aber  nimmt  auch 
dies  ein  vollständiges  Ende  und  die  vereinzeken  Kothbröckel,  welche 
durch  wiederholte  Irrigationen  etwa  noch  herausbefördert  werden  und  die 
bei  Unerfahrenen  zuweilen  noch  trügerische  Hoffnungen  erwecken,  sind 
Inhaltsreste,  die  aus  den  Haustris  coli  ausgespült  wurden. 

Inzwischen  sind  die  mehr  oder  weniger  heftigen,  schmerzhaften 
Kolikanfälle  eingetreten,  wie  sie  in  dem  Abschnitt  über  Verengerung 
früher  geschildert  wurden,  hauptsächlich  und  besonders  durch 
die  sichtbare  energische  Peristaltik  und  zeitweilige  mächtige 
Darm  steifung  charakterisirt.  Gerade  diese  letzteren  geben  der  aus 
chronischer  Verengerung  hervorgegangenen  Verschliessung  ein  besonderes 
Gepräge,  weil  gerade  hier  die  starke  Muskelhypertrophie  zur  Geltung 
kommt,  welche  ja  bei  den  acuten  Verschliessungen  fehlt  (vgl.  weiter 
unten  bei  diesen).  In  den  allermeisten  Fällen,  in  welchen  bei  Ver- 
schliessungssymptomen  die  Muskelthätigkeit  des  Darmes  excessiv  ist,  kann 
man  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  einen  anatomischen 
Vorgang  annehmen,  der  allmälig  sich  entwickelt  hat,  d.  h.  eben  eine  an 
chronische  Verengerung  sieh  anschliessende  Oeclusion,  und  besonders 
für  solche  Fälle  ist  dies  diagnostisch  wichtig,  wo  die  Stenose  latent 
bestanden,  die  Oeclusion  anscheinend  einen  bis  dahin  normal  durch- 
gängigen Darm  befallen  hatte.  Xur  dann,  wenn  etwa  schon  eine  Muskel- 
insufticienz  eingetreten  ist,  wird  die  starke  Peristaltik  und  Darmsteifung 
vermisst,  oder  auch  dann,  wenn  ein  starker  Meteorismus  die  Inspection 
unmöglich  macht. 

Der  Appetit,  fehlte  er  nicht  schon  vorher,  schwindet.  Allmälig 
treten  Ructus  und  Xausea  auf.  Erstere  nehmen  im  weiteren  Verlauf 
einen  widerwärtigen,  an  den  fäcalen  mahnenden  Geruch  an.     Die  Nausea 
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steigert  sieh  zum  Erbrechen  anfängUch  von   Mageninhalt,    eventuell   mit 
Galle  gemischt;  schliesshch  kommt  es  zum  Kotherbrechen. 

Dies  letztere  Symptom,  das  Kotherbrechen,  hat  seit  jeher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  so  sehr  in  Anspruch  genommen,  es  ist  seit 
zwei  Jahrhunderten  so  viel  über  dasselbe  discutirt  worden,  dass  wir  eine 
etwas  allgemeinere  Besprechung  desselben  nicht  umgehen  können.  Die- 
selbe bezieht  sich,  um  überflüssige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  zugleich 
auch  auf  das  fäculente  Erbrechen  bei  der  acut  einsetzenden 
Darm  V  er  Schliessung. 

Das  Peinliche  und  Widerwärtige  des  Kotherbrechens,  welches  zu- 
weilen so  profus  sein  kann,  dass  die  stinkenden  Massen  dem  Leidenden 
fast  stromweise  bei  dem  Brechact  aus  dem  Munde  und  selbst  der  Nase 
rinnen,  bedarf  keiner  Schilderung. 

Der  Charakter  des  Erbrochenen  als  fäculent  wird  durch  den  Ge- 
ruchssinn festgestellt;  es  ist  uns  nicht  bekannt,  dass  jemals  chemische 
Untersuchungen  bezüglich  der  Anwesenheit  von  sogenannten  fäcalen  Be- 
standtheilen  (Skatol  u.  s.  w.)  angestellt  worden  wären.  Die  Farbe  ist 
Wechselnd,  meist  schmutzig -gelblich,   grau -bräunlich,   gelblich -grünlich. 

Das  fäcale  Erbrechen  ist  wohl  ziemlieh  ausnahmslos  flüssig  und 
gleicht  wässerigen  diarrhoischen  Entleerungen;  wir  persönlich  haben  nie 
ein  anderes  gesehen.  Es  wird  zwar  von  einigen  Autoren  über  das  Er- 
brechen von  Kothbröckeln  oder  gar  geformten  Kothmassen  berichtet,  jedoch 
fast  ausnahmslos  nur  im  Allgemeinen,  ohne  detaillirte  Mittheilungen; 
keiner  gibt  an,  dass  er  mit  eigenen  Augen  das  Herauskommen  geformter 
Skybala  aus  dem  Munde  der  Kranken  beobachtet  habe.  Ich  habe  (aller- 
dings nicht  bei  Darmverschluss)  wurstförmige  Massen,  anscheinend  ge- 
formten Koth  erbrechen  gesehen ;  aber  diese  Massen  stellten  sich  als  etwas 
ganz  anderes  heraus,  nämlich  als  geronnene  Milch,  die  von  aussen  durch 
Galle  gefärbt  war.  Eosenstein  berichtet,  dass  er  wirkhehe  Skybala, 
eines  einmal  bis  zu  18  cm  Länge,  habe  erbrechen  gesehen;  die  genauere 
Untersuchung  fehlt  freilich,  und  auch  dieser  Fall  betrifft  keinen  Darm- 
verschluss, sondern  einen  neunjährigen  Knaben,  der  die  fraglichen  Massen 
nur  während  eigenthümhcher,  der  Beschreibung  nach  hysteriformer  ner- 
vöser Anfälle  herausbeförderte. 

Desnos  sah  mit  eigenen  Augen,  dass  ein  Kranker  thatsächlich 
Fäcalmassen  durch  den  Mund  entleerte,  die  „weich"  waren.  Dieser  Patient 
gab  an,  dass  er  seit  zwei  Jahren  keinen  Stuhl  per  anum  absetze,  sondern 
immer  gegen  6  Uhr  Abends  seinen  Stuhl  durch  den  Mund  entleere.  Er 
hatte  aber  vor  zwei  Jahren  bei  einem  Sturz  eine  Verletzung  „im  oberen 
und  inneren  Theil  der  Fossa  ihaca"  erlitten  und  lange  Zeit  an  Schmerzen 
in   dieser   Gegend   gelitten;    dieser  Umstand  legt   die  Mögiichkeit   einer 
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abnormen  Cünimnuication  sehr  nahe.  Von  Le  Gendre  und  Jaeeoud 
werden  (ef.  Desnos)  ähuHche  Fälle  wie  der  liosen.stein's  berichtet. 

Leiclitenstern  spricht  sich  auch  in  seinem  ausgezeichneten  Eeferate 
über  den  Ileus  sehr  zurückhaltend  über  das  Erbrechen  geformten  Kothes 
aus,  mit  den  Worten:  „jenes  zum  mindesten  ausserordentlich  seltene  Koth- 
erbrechen, wo  Fäces  in  einem  engeren  Sinne  des  Wortes  (Kothbröckel- 
Skybala),  angeblieh  erbrochen  werden".  —  Wir  haben  selbstverständlich 
nicht  das  Recht,  bestimmte  Behauptungen  guter  Beobachter  in  Abrede 
zu  stellen;  jedenfalls  aber  gehört  das  Erbrechen  von  wirklich  geformtem 
Koth  bei  dem  Darmversehluss  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Ehedem  galt  es  als  uu erlässliche  Forderung,  dass  beim  Koth- 
erbrechen  die  Ileocücalklappe  insufficient  geworden  und  die  fäcalen  Massen 
aus  dem  Colon  heraufbefördert  seien.  Diese  Anschauung  ist  schon  längst 
widerlegt,  und  die  Thatsache  absolut  siehergestellt  worden,  dass  fäcu- 
lentes  Erbrechen  ebensogut  beim  Sitze  der  Verschliessung  nicht  nur  im 
unteren  Ileum,  sondern  sogar  im  Jejunum  bis  hinauf  m  dessen  obersten 
Abschnitt  vorkommt.  Bei  der  Fülle  klinischer  Belege  für  diese  Thatsache, 
welche  täglich  von  Neuem  bestätigt  werden  kann,  bedarf  es  keiner 
literarischen  Anführungen.  Morgagni  hat  auch  schon  die  richtige  Deutung 
wenigstens  in  ihren  Grundbedingungen  erkannt. 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  dem  Darminhalt 
die  als  fäculent  bezeichnete  Beschaffenheit  verleiht,  geht  unter  dem  Eiu- 
llusse  bestimmter  Bakterienarten  vor  sich  (vgl.  hierüber  S.  8,  30,  31  und 
90).  Erforderlich  ist  dazu  eine  länger  währende  Einwirkung,  wie  dieselbe 
normal  wohl  im  Dickdarm  möghch  ist,  nicht  aber  im  Dünndarm,  welch 
letzterer  zu  schnell  von  seinem  Inhalt  durchwandert  wird.  Bestehen 
jedoch  Yerhältnisse,  welche  ein  längeres  Verweilen  des  Inhaltes  auch  im 
Dünndarm  bedingen  und  erzwingen,  so  kann  auch  der  Dünndarminhalt 
fäculenten  Charakter  annehmen,  und  solches  Verhältniss  schafi't  in  hervor- 
ragendem Masse  die  Verschliessung  des  Dünndarmes. 

Die  soeben  skizzirte  Bedingung  erklärt  auch  die  später  zu  er- 
wähnende Erscheinung,  dass  bei  einigen  Arten  der  Darmverschliessung  trotz 
absoluter  Aufhebung  der  Passage  Kotherbrechen  nur  relativ  sehen  auftritt, 
nämlich  bei  den  sehr  acuten  inneren  Incarcerationen  und  den  Achsen- 
drehungen. Zwei  Umstände  erschweren  oder  verhindern  hier  die  fäculente 
Umwandlung  des  Inhaltes:  einmal  das  heftige  Erbrechen,  welches  eine 
längere  Stagnation  nicht  zulässt,  und  dann  der  oft  frühzeitige  Tod,  ehe 
noch  eine  Bildung  der  fliculenten  Substanzen  zu  Stande  gekommen   war. 

Lebhafte  Erörterungen  hat  seit  langer  Zeit  die  Frage  angeregt, 
welches  denn  die  Kräfte  seien,  die  den  Darminhalt  in  einer  seiner  natür- 
lichen entgegengesetzten  Eichtung  bewegen  und  schliesslich  durch  den 
Mund  zu  Tage  treten  lassen.     Ursprünglich  fand  man   eine   anscheinend 
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sehr  einfache  Deutung  in  der  Annahme  des  Motus  antiperistaltieus  der 
Gedärme.  Leichtenstern  reclamirt  für  Haguenot  aus  Montpellier  (1713) 
das  Verdienst,  dem  entgegen  als  erster  eine  andere,  gegenwärtig  von  den 
meisten  Forschern  angenommene  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des 
Kotherbrechens  aufgestellt  zu  haben,  welche  bis  jetzt  ziemlich  allgemein 
unter  dem  Namen  van  Swieten's  in  der  Literatur  gegangen  ist.  Diese 
Haguenot'sche  Theorie,  von  Henle  drastisch  als  „üeberlaufen"  des 
gestauten  Inhaltes  der  obersten  Dünndarmschlingen  bezeichnet,  führt  die 
Genese  des  Kotherbrechens  auf  sehr  einfache  mechanische  Gesetze  zurück. 

Ist  der  Darm  verschlossen,  so  füllt  er  sieh  rascher  oder  langsamer 
oberhalb  der  Sperre  mit  Gas  und  hauptsächlich  flüssigem  Inhalt,  welcher 
von  dem  abwärts  strebenden  Mageninhalt  und  den  in  den  Darm  sich  er- 
giessenden  Seereten  geliefert  wird.  Wenn  die  Stauung  unmittelbar  ober- 
halb des  Hindernisses  eine  durch  den  Widerstand  der  gedehnten  Darm- 
wand gebildete  Grenze  erreicht  hat,  rückt  die  gestaute  Masse  allmälig 
immer  höher  und  höher  hinauf,  im  Darm  sich  sammelnd,  in  der  Eichtung 
gegen  den  Magen  vor.  Jetzt  tritt  ein  —  irgendwie  ausgelöster  —  Brechact 
ein.  Bei  diesem  contrahiren  sich  das  Zwerchfell  und  die  Bauchmuskeln, 
verkleinern  den  Inhalt  des  ßauchraumes  und  üben  einen  Druck  auf  den 
Darm,  beziehungsweise  dessen  Inhalt  aus.  Comprimirt  kann  das  Volumen 
des  flüssigen  Inhaltes  durch  diese  Kräfte  nicht  werden,  nach  unten,  gegen 
den  Anus  zu,  kann  er  wegen  des  unüberwindlichen  Hindernisses  auch 
nicht  vorwärts  rücken  —  und  so  wird  er  retrograd  in  der  Eichtung 
gegen  den  Magen  hin  getrieben,  das  Kotherbrechen  tritt  ein.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass,  wie  der  Brechact,  so  in  analoger  Weise  auch  die 
in  normaler  Eichtung  sich  bewegende  Contraction  der  Wand  des 
Darmes  selbst  auf  den  in  seinem  Lumen  befindlichen  Inhalt  mechanisch 
einwirken  muss,  mit  dem  gleichen  Effect  des  Eückwärtstreibens  des 
Inhaltes.  Dieses  Verhalten  betonte  insbesondere  Brinton. 

So  einfach  und  einleuchtend  diese  Auffassung  ist,  so  bedürfen  doch 
zwei  Punkte  noch  einer  kurzen  Erörterung.  Der  eine  ist,  wie  denn  die 
Mischung  zwischen  den  untersten  Massen  des  gestauten  Darminhaltes, 
in  denen  man  wohl  die  fäculente  Umwandlung  am  meisten  annehmen 
darf,  mit  den  oberen  mehr  magenwärts  befindlichen  Antheilen  vor  sich 
gehe,  ob  hier  nicht  antiperistaltische  echte  Bewegungsvorgänge  thätig 
mitwirken;  und  der  zweite  sich  unmittelbar  anschliessende,  ob  denn  doch 
nicht  überhaupt,  neben  den  dargelegten  mechanischen  Verhältnissen,  bei 
dem  Kotherbrechen  noch  Antiperistaltik  mitwirke.  Dass  Antiperistaltik 
wirklich  auch  im  normalen  Darm  angeregt  werden  kann,  glaube  ich  durch 
beweiskräftige  Thierversuche  dargethan  zu  haben  (vgl.  S.  6) ;  ob  aber 
die  Bedingungen,  welche  dafür  erforderlich  sind,  bei  den  Verhältnissen 
der  Darmverschliessung  gegeben  sind,  ist  fraglich.    Leichtenstern  hält 
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dies  nicht  für  uiunöglich,  denn  es  sei  denkbar,  dass  unter  den  hier  ge- 
bildeten Fäuhiissproducten  vielleicht  solche  sieh  befinden,  welche  ähnlich 
den  in  meinen  Versuchen  angewendeten  concentrirten  Kochsalz-  und 
anderen  chemisch  reizenden  Lösungen,  d.  h.  antiperistaltikanregend 
wirken.  Bewiesen  jedoch  ist  bis  jetzt  diese  Annahme  nicht,  und  wir  sind 
meines  Erachtens  heute  nicht  im  Stande,  mit  Sicherheit  eine  andere 
Deutung  als  die  Haguenot'sche  für  das  Kotherbrechen  zu  geben.  Und 
was  die  Inhaltsvermiscliung  anlaugt,  so  kommt  für  dieselbe,  wie  Thier- 
versuche  lehren,  auch  keine  Antiperistaltik  in  Betracht,  sondern  zum  Theil 
eine  Dififusion  (für  die  gelösten  und  gasigen  Substanzen),  und  zum  Theil 
der  von  mir  als  „Eückstosscontraction-  bezeichnete  Bewegungsvorgang, 
der  in  Folgendem  besteht.  Wenn  die  Darmpartie  unmittelbar  über  der 
Yerschliessungsstelle  durch  die  von  oben  herkommende  Füllung  eine 
gewisse  Dehnung  erlangt  hat,  zieht  sie  sieh  zusammen.  Durch  diese  Con- 
ti-action  wird  der  hier  befindhche  Inhalt  auf  eine  gewisse  Strecke  rück- 
wärts getrieben,  so  dass  (bei  acuten  Verschhessungen)  zuweilen  eine  voll- 
ständige Leere  dicht  oberhalb  der  Occlusion  eintritt.  Xachdem  dieser 
Vorgang  einigemale  sich  wiederholt  hat,  bleibt  die  der  Occlusion  un- 
mittelbar angrenzende  Darmpartie  doch  allmälig  gefüllt.  Dann  wiederholt 
sich  das  Spiel  der  anstürmenden  Peristaltik  und  der  rückstossenden 
Contraction  vor  dieser  gefüllten  Partie  von  Neuem,  und  so,  unter  langsamer 
Füllung  des  Darmes,  immer  weiter  aufsteigend.  Eine  reguläre  Anti- 
peristaltik jedoch  ist  nie  zu  beobachten. 

Als  Unterstützung  dafür,  wie  entscheidend  nicht  eine  Antiperistaltik. 
sondern  der  Brechact  als  solcher  für  die  Herausbeförderung  des  Darm- 
inhaltes sei,  möchte  ich  auch  die  von  mir  gemachte  Erfahrung  ansehen, 
dass  bei  einer  Enterostenose  im  S  romanum  der  ganze  Dick-  und  auch 
der  Dünndarm  bis  an  das  Jejunum  hinauf  mit  fäculentem  dünnem  Inhalt 
erfüllt  war,  ohne  das  Kotherbrechen  eingetreten  war.  Der  Kranke  hatte 
nämlich  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  überhaupt  nicht  ge- 
brochen, nicht  einmal  Würgbewegungen  gehabt. 

Klinisch  wäre  es  von  hoher  Wichtigkeit,  genau  zu  wissen,  wie  lang 
die  Frist  sein  muss,  welche  zwischen  der  Etablirung  des  Darmver- 
schlusses und  dem  frühesten  Eintreten  des  Kotherbrechens  liegt.  Aus 
naheliegenden  Gründen  ist  dies  bei  den  plötzlich  einsetzenden  Occlusionen 
leichter  zu  ermitteln.  Thatsache  ist,  dass  bei  den  acuten  inneren  Inear- 
cerationen  zuweilen  schon  am  zweiten  Tage  stercoröses  Erbrechen  er- 
scheint; doch  ist  dies  nicht  die  Eegel.  Dass  es  sogar  nach  wenigen 
Stunden  bereits  erfolgen  könne,  wird  behauptet;  jedenfalls  bildet  dies 
eine  ganz  ungewöhnlichste  Ausnahme.  Uebrigens  möchten  wir  hinzufügen, 
dass  auch  dieses  Verhalten  keineswegs  zu  Gunsten  einer  activen  Anti- 
peristaltik  angeführt   werden   darf:   denn  nichts  steht  der  Annahme  ent- 
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gegen,  class  in  einem  solchen  Falle  der  Darm  zufällig  gerade  im  Zeit- 
moment der  YerscMiessung  mit  Inhalt  besonders  gefüllt  und  so  die 
Möglichkeit  für  die  mechanische  Entleerung  gegeben  gewesen  sei.  — 

Wir  kehren  jetzt  zur  Darstellung  der  weiteren  Occlusionssymptome 
zurück.  Man  sollte  meinen,  dass  bei  der  completen  Verlegung  des  Lumens 
auch  ein  bedeutender  Meteorismus  erscheinen  müsse.  Gewisse  Grade 
eines  solchen  werden  allerdings  beobachtet,  aber  keineswegs  in  jener 
Mächtigkeit,  wie  bei  einigen  Formen  acuter  Occlusion  und  wie  bei  diffuser 
acuter  Peritonitis.  Die  Gründe  hierfür  sind  nach  den  Versuchen  von 
Zuntz-Tacke,  die  in  dem  Capitel  über  Meteorismus  mitgetheilt  sind 
(S.  64  u.  flf.),  leicht  verständlich.  Bei  der  einfachen  Verlegung  des  Darm- 
lumens, ohne  Circulationsstörung  der  Darmwand  und  im  Mesenterium. 
wird  freilich  die  Gasabfuhr  nach  unten  aufgehoben,  die  Flatus  fehlen: 
aber  die  fast  noch  wichtigere  Gasresorption  aus  dem  Darm  in  das  Blut 
hinein  ist  unversehrt  gebheben,  und  sie  verhindert  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Gasansammlung  im  Darm.  Diese  letztere  geschieht  erst  dann, 
wenn  bei  etwaiger  Gegenwart  abnormer  Mengen  gährungsfähigen  Inhaltes 
die  Ecsorption  des  Gases  mit  seiner  Bildung  nicht  mehr  gleichen  Sehritt 
halten  kann,  letztere  die  erstere  überwiegt.  Besteht  dieses  Verhältniss  nicht, 
so  hält  sich  der  Meteorismus  bei  der  einfachen  Occlusion  (ohne  Strangu- 
lation) in  massigen  Grenzen.  Die  der  Verschliessung  benachbarten  Partien 
sind  am  stärksten  gedehnt;  und  aus  der  eigenthümlichen  Gestaltung  der 
Lage  der  geblähten  Schlingen  ergeben  sich  wichtige  Folgerungen  für  die 
Localisation. 

Als  letztes  der  directen  Occlusionssymptome  führen  wir  die 
Steigerung  der  Ausscheidung  von  Indican  und  anderen  ge- 
paarten Aetherschwefelsäuren  durch  den  Harn  an;  wegen  aller 
Einzelheiten  dieser  wichtigen  Erscheinung  verweisen  wir  auf  die  Dar- 
legung im  neunten  Capitel  und  des  Weiteren  auf  den  Abschnitt  über  die 
Localisation  der  Darmverschliessung. 

Die  vorstehenden  Symptome  bleiben  die  gleichen,  auch  dann,  wenn 
eine  Occlusion  einen  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darm  acut  ereilt, 
wie  in  den  seltenen  Fällen  von  Fremdkörper-  oder  Gallenstein-Obturation 
oder  acuter  Compression  durch  ein  dislocirtes  Organ  —  immer  voraus- 
gesetzt, dass  hier  neben  der  Unterbrechung  der  Darmpassage  keine 
StöiTing  der  Oirculation  in  der  Darmwand  und  im  Mesenterium  besteht 
oder  dass  nicht  eine  sehr  schmerzhafte  Erregung  der  sensiblen  Darm- 
nerven reflectorisehen  Shock  (vgl.  unten)  erzeugt. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  dieser  Form  der  Darmver- 
schhessung  oft  lange  Zeit  auffallend  wenig  beeinflusst,  vorausgesetzt 
natürlich,  dass  sie  nicht  als  Endscene  ein  an  sich  schweres  ursächliches 
Grundleiden  (Carcinom)  beschliesst.  Der  Gesichtsausdruck  kann  allerdings 
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leidend  sein  in  Folge  der  sehnierzliaften  Kolikanl'iille,  die  Stimininig- 
niedergedrückt.  Aber  der  tiefe  allgemeine  Verfall,  das  Ijedrohliche  Sinken 
der  Herzthätigkeit  fehlt  sehr  oft;  selbst  wenn  der  Kranke  schon  fäculent 
erbricht,  kann  der  Puls  noch  ganz  gute  Beschaffenheit  darbieten.  — 

Viel  jammervoller  ist  das  Krankheitsbild  und  oft  in  stürmendster 
Heftigkeit  der  Verlauf  dahineilend,  wenn  zugleich  mit  derOcclusion 
eine  Strangulation  geschaffen  wird,  wie  es  bei  den  acuten  Incarce- 
rationen,  den  Achsendrehungen  und  zum  Theil  auch  bei  den  Invagi- 
nationen  geschieht. 

Es  wird  zwar  bei  jeder  einzelnen  dieser  verschiedenen  anatomischen 
Formen  acuten  Darmverschlusses  eine  klinische  Schilderung  gegeben 
werden,  um  die  jeder  einzelnen  zukommenden  Eigenthümlichkeiten  des 
Bildes  hervorzuheben.  Doch  stellen  wir  hier  in  einer  kurzen  Skizze  die 
ihnen  allen  gemeinsamen  Züge  zusammenfassend  voran. 

Der  Kranke  wird  von  einem  heftigen  Schmerz  im  Leibe  meist 
plötzlich  befallen.  Dieser  ist  oft  mehr  localisirt,  andere  Male  mehr  diffus: 
bald  continuirlich  heftig,  bald  remittirend  und  von  kolikartigem  Charakter. 
Alsbald  gesellt  sich  dazu  Erbrechen,  Uebelkeit,  Singultus.  Das  Erbrochene 
besteht  anfänglich  aus  Mageninhalt,  dann  wird  es  gallig;  .weiterhin  kann 
es  widerlich  riechend  und  endlich  ausgesprochen  fäculent  werden.  Erfolgte 
auch  noch  bald  nach  dem  Schmerzbeginn,  zuweilen  unter  Tenesmus. 
Stuhlgang,  der  aus  dem  unteren  Darmabschnitt  stammt,  so  hört  doch  die 
eigentliche  Darrapassage  meist  gänzlich  auf,  der  Abgang  von  Fäces  und 
Gasen  stockt  vollständig.  Der  Leib  wird  meteoristisch  aufgetrieben,  je 
nach  der  anatomischen  Form  und  dem  Sitz  der  Verschliessung  bald 
weniger,  bald  bis  zu  der  höchsten  überhaupt  möglichen  Ausdehnung. 
Xeben  diesen  Occlusionssymptomen,  die  äusserlich  den  im  Vorausgehenden 
geschilderten  gleichen  und  doch  pathogenetisch  zum  Theil  von  ihnen 
verschieden  sind,  prägt  sich  ein  schwerer  Verfall,  ein  tiefes  Ergriffensein 
des  Allgemeinbefindens  aus.  Das  Gesicht  nimmt  einen  ängsthchen  und 
schmerzverzogenen  Ausdruck  an,  es  sieht  verfallen  aus,  die  extremen 
Theile  werden  kühl,  bläulich,  der  Puls  ist  frequent,  niedrig,  leicht  unter- 
drückbar. Mit  dem  Zunehmen  der  Magendarmerscheinungen,  dem 
Singultus,  der  marternden  Xausea,  dem  fäculenten  Erbrechen,  unstill- 
barem Durst,  der  Auftreibung  des  Leibes,  wird  die  Eespiration  be- 
schleunigt und  oberflächlich,  quälendes  Oppressionsgefühl  gesellt  sieh 
hinzu,  die  Hamsecretion  stockt,  zuweilen  bis  zur  vollständigen  Anurie, 
der  Leidende  verfällt  immer  mehr  und  gewährt  endhch,  bei  ganz  freiem 
Sensorium,  das  Sehreckensbild  eines  schweren  Choleraanfalles:  die  Haut 
ohne  Turgor,  welk  und  schlaff,  ganz  kühl,  livid,  öfters  mit  kaltem  Schweiss 
bedeckt,  die  Augen  tiefliegend,  halonirt,  das  Antlitz  tief  verfallen,   seine 
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Haut  wie  die  des  Körpers,  die  Nase  spitz;  die  Stimme  ohne  Klang;  der 
Puls  fadenförmig;  höchste  allgemeine  Prostration. 

In  diesem  Krankheitsbilde  unterscheidet  man  auf  den  ersten  Blick 
einerseits  locale  Magendarmsymptome  und  andererseits  ent- 
fernte, vom  Nervensystem  und  Circulationsapparat  abhängige 
Erscheinungen.  Wir  wollen  dieselben  einer  kurzen  Analyse  unterziehen. 

Die  Vorstellung  liegt  nahe,  dass,  wie  bei  der  aus  chronischer  vor- 
schreitender Verengerung  resultirenden  Oeclusion,  so  auch  hier  die  Magen- 
darmsymptome einfache  und  directe  mechanische  Folgen  des  Darmver- 
sehlusses  seien.  Dies  trifft  auch  in  vollem  Umfange  für  zwei  derselben 
zu,  nämlich  für  die  gänzliche  Aufhebung  der  Stuhl-  und  Gasentleerung 
per  anum  und  für  das  Kotherbrechen;  hinsichtHeh  dieser  begnügen  wir 
uns  deswegen  mit  dem  Hinweis  auf  das  schon  oben  ausführlich  Erörterte. 
Die  anderen  Erscheinungen  dagegen,  das  einfache  Erbrechen,  der  Sehmerz, 
der  Meteorismus  sind  nur  zum  Theil  einfache  Consequenzen  des  mecha- 
nischen Verschlusses;  für  sie  greift,  zum  Theil  wenigstens,  noch  eine 
andere  Auffassung  Platz. 

Bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen,  Yolvulus,  Incarceration, 
Invagination,  wird  dargelegt  werden,  wie  der  Seh  merz,  eines  der  con- 
stantesten  und  auffälligsten  Symptome  der  acuten  Oeclusion,  zu  einem 
gewissen  Bruchtheil  allerdings  direet  von  den  örtlichen  Vorgängen  im 
Darm  abhängt;  zum  Theile  dagegen  muss  er  als  ein  irradiirter  Erregungs- 
vorgang auf  andere  und  weitere  Nervenbahnen  aufgefasst  werden.  Der 
fixe,  localisirte  Schmerz  verdankt  dem  localen  Vorgang  seinen  Ursprung 
und  der  kolikartige,  anfallsweise  anwachsende  und  abschwellende  der 
energischen  Peristaltik  und  tetanischen  Darmsteifung.  Aber  die  weiterhin 
sieh  ausbreitenden  Schmerzen  werden  wohl  mit  Eecht  auf  eine  Erregung 
des  grossen  ganglionären  Plexus  bezogen. 

Der  Grad  des  initialen  Schmerzes  ist  allerdings  zum  Theil  von  der 
Ausdehnung  der  geschädigten  Darmstrecke  abhängig,  relativ  wenig  da- 
gegen von  der  individuellen  Eeizbarkeit,  denn  seine  Heftigkeit  ist  in  der 
Eegel,  am  meisten  bei  den  acuten  inneren  bruchähnlichen  Einklemmungen, 
so  bedeutend,  dass  sie  auch  die  torpidesten  und  willenstärksten  Personen 
überwältigt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  den  acuten  Verschliessungen  des 
Dünndarms  der  initiale  Schmerz  in  der  Eegel  heftiger  ist,  als  bei  denen 
des  Dickdarms,  bei  den  Incarcerationen,  die  fast  ausnahmslos  das  Heum 
betreffen,  heftiger  als  bei  den  Achsendrehungen,  die  sich  meist  in  der 
Flexura  sigmoidea  etabliren.  Bellen  bringt  dies  mit  den  Nervenver- 
bindungen der  beiden  Darmabschnitte  in  Zusammenhang,  beim  Dünndarm 
des  Plexus  mesentericus  superior  mit  dem  Plexus  solaris,  beim  Dickdarm 
des  Plexus    mesentericus   inferior  mit    dem   Plexus    lumbo-aorticus.     Der 
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NVrvenrt'iclitliuiii  bei  er.steroin  und  seine  centripetalcn  Verbindungen  sind 
viel  entwickelter  als  bei  letzterem,  deswegen  die  durch  das  Nerven- 
system vermittelten  Symptome  dort  viel  stärker.  Wir  werden  diesen 
wichtigen  Gesichtspunkt  nachher  noch  mehrfach  für  die  Erklärung 
anderer  Erscheinungen  zu  benützen  haben. 

Mit  besonderer  Betonung  lenkt  Treves  die  Aufmerksamkeit  darauf, 
dass  der  Schmerz  bei  vollkommenem  Darmverschluss  eonstant  ist,  allerdings 
Eemissionen  und  Exacerbationen  aufweist,  welche  letzteren  der  energi- 
scheren Darmcontraction  oberhalb  des  Hindernisses  ihre  Entstehung  ver- 
danken, aber  doch  keine  vollständigen  Intermissionen,  wie  bei  den  un- 
vollkommenen Verschliessungen,  d.  h.  den  Darmverengerungen.  Auch 
bei  den  acuten  Yerschliessuugen  können  noch  schmerzfreie  Intervalle  da 
sein,  so  lange  dieselbe  keine  vollständige  ist,  wie  zuweilen  im  Beginne 
einer  Invagination,  oder  ihrer  Beschaffeuheit  gemäss  eine  zeitweihge 
Eückbildung  gestattet,  wie  es  gelegenthch  bei  halben  Drehungen  des 
S  romanum  um  die  mesenteriale  Achse  vorkommt. 

Dieser  initiale  Sehmerz  wird  in  der  Eegel  durch  äusseren  Druck 
nicht  gesteigert;  Druckempfindlichkeit  weist  gewöhnlich  auf  Peritonitis 
hin.  Bei  allen  Arten  von  Verscbliessung  kann  zuweilen  der  Schmerz, 
welcher  die  ganze  Erankheitsdauer  hindurch  währte,  gegen  das  Lebens- 
ende hin  mitunter  aufhören,  bisweilen  auch  schon  einige  Tage  vor  dem- 
selben, gelegentlich  ziemlich  plötzHch.  Dies  ist  entweder  auf  Darm- 
paralyse zu  beziehen,  mit  deren  Eintritt  die  Peristaltik  sistirt,  3Ieteorismus 
mid  CoUaps  aber  zunehmen,  oder  es  kann  auch  bei  Perforation  des 
Darmes  vorkommen. 

Das  Erbrechen  ist  pathogenetisch  ebenfalls  nicht  gleichwerthig. 
Tährend  es.  im  weiteren  Verlaufe  erseheinend,  auch  wenn  es  noch  nicht 
fäeulent  ist,  genau  nach  derselben  mechanischen  Auffassung  erklärt 
werden  muss,  wie  das  ausgesprochene  fäcale  Erbrechen,  nämüch  nach 
der  Theorie  von  Haguenot,  zum  anderen  Theile  auf  Eechnung  von 
eonsecutiver  Peritonitis  gesetzt  werden  muss,  ist  das  mit  dem  Insulte  der 
acuten  Verschliessung  einsetzende  initiale  Erbrechen,  ebenso  wie  der 
Singultus,  zweifellos  als  eine  reflectorische  Erscheinung  aufzufassen. 
Die  plötzliche  heftige  Eeizung  der  Nerven  des  Peritoneum  und  des  Darms 
im  Momente  der  Einklemmung  löst  dasselbe  in  bekannter  Weise  aus. 
Den  Charakter  der  Eeflexerscheinung  behält  es  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe theilweise  noch  bei. 

Die  reflectorische  Entstehung  des  Initialerbrechens  erklärt  offenbar, 
warum  es  bei  den  acuten  Occlusionen  des  mit  reichen  Nervenverbindungen 
ausgestatteten  Dünndarms  eine  eigentlich  nie  fehlende,  sehr  ausgeprägte 
und  fast  mit  dem  ersten  Beginn  des  Leidens  gleichzeitig  einsetzende 
Erscheinung  ist.    Bei  den  acuten  inneren  Incarcerationsformen,  mit  ihrer 
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fast  ausnahmslosen  Betheiligimg  des  Dünndarms,  ist  es  ein  obligates 
Symptom. 

Bezüglich  der  Pathogenese  des  Meteorismus,  der  hauptsächlich 
in  der  strangulirten  Schiingenmasse  sich  entwickelt,  haben  wir  die  wesent- 
lichen Punkte  bereits  früher,  bei  der  Schilderung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse (S.  184),  und  ausserdem  soeben  (S.  206)  besprochen  und  können 
uns  hier  darauf  beziehen.  Die  Eapidität,  mit  welcher  zuweilen  enorme 
Grade  der  Auftreibung  entstehen,  ist  insbesondere  bei  den  Achsen- 
drehungen und  Knotenbildungen  ausserordentlich.  Wegen  der  Yerschieden- 
-heiten  in  der  Art  und  Schnelligkeit  der  Entstehung  des  Meteorismus  bei 
den  verschiedenen  anatomischen  Formen  verweisen  wir  auf  die  Special- 
besprechung dieser.  Jedoch  müssen  wir  noch  einige  wichtige  allgemeine 
Gesichtspunkte,  die  auch  für  die  Therapie  Bedeutung  gewinnen,  hier  an- 
schliessen. 

Die  bedeutende  Darmauftreibung  und  die  entsprechende  reactive 
Spannung  des  Diaphragma  und  der  Bauchmuskulatur  führen  zu  einer  starken 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes.  Die  Wirkung  derselben 
äussert  sich  local  bezüglich  der  Verhältnisse  in  der  Bauchhöhle  selbst 
und  ausserdem  im  Allgemeinzustande.  Die  gedehnten  Darmschlingen 
werden  gegen  die  collabirten  und,  was  besonders  bedeutungsvoll  ist,  auch 
gegen  die  Verschlussstelle  selbst  angepresst.  Auf  diese  Weise  wird  die 
Zurückdrehung  circumvolvirter  Darmschlingen,  die  Lösung  von  Schlingen, 
die  in  Spalten,  Löcher,  unter  Pseudoligamente,  das  Meckel'sche  Divertikel 
gerathen  sind,  fast  unmöglich. 

Ausserdem  aber  steht  die  Herzschwäche,  welche  bei  Darm- 
verschliessungen mit  rasch  sich  entwickelndem  starkem  Meteorismus  auf- 
tritt, zum  Theil  in  Abhängigkeit  von  der  intraabdominellen  Druck- 
' Steigerung.  Jürgensen  konnte  experimentell  folgendes  Verhalten  nach- 
weisen: Wenn  er  durch  künstliche  Lufteintreibung  den  intraabdominellen 
Druck  erhöht  hatte,  so  sank  der  Druck  in  den  Arterien  so  sehr,  dass 
das  Blut  aus  der  Cruralis  nicht  mehr  herausspritzte,  sondern  nur  noch 
tropfenweise  herausfloss,  und  das  arterielle  Blut  war  dunkelschwarz.  So 
begreift  es  sich,  dass  der  Meteorismus  sogar  die  directe  Veranlassung  zum 
plötzlichen  Tod  durch  Herzlähmung  abgeben  kann. 

Eine  ganz  besonders  wichtige  und  wohl  festzuhaltende  Thatsache 
ist  es,  dass  starke,  deutlich  sichtbare  Peristaltik  und  tetanische 
Darmsteifung  bei  der  acuten  Oeclusion,  wenn  diese  einen  bis 
dahin  normal  durchgängigen  Darm  befällt,  nur  ganz  ausnahms- 
weise und  dann  auch  nie  in  der  Stärke  wie  bei  den  Stenosen 
zu  Tage  treten.  Hierin  besteht  ein  einschneidender  Gegensatz  zu  der 
Verschliessung,  welche  im  Verlaufe  von  chronischen  Stenosirungen  sich 
entwickelt.     Bei  diesen  das  mächtige  Wühlen  und  energische  Aufbäumen 
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der  derbuii  Schlingen,  dort  die  einlache,  allerdings  zuweilen  gewaltige 
Aiiftreibung  des  Abdomen  mit  sehr  stralTer  Eesistenz,  aber  meist  ohne 
sichtbare  Contractionen  der  Gedärme.  Die  Gründe  für  diese  Differenz 
liegen  in  Folgendem.  Bei  dem  localen  Meteorismiis  doppelt  oeclndirter 
und  strangnlirter  Darmsehlingen  kommt  es  meist  raseh  zur  vollständigen 
Darmlähmung  und  damit  hijrt  natürlich  jede  Bew^egung  auf.  Aber  auch 
bei  dem  einfachen  acuten  Stauungsmeteorismus  oberhalb  der  obersten 
Versehliessung  tritt  ebenfalls,  auch  ohne  dass  die  Darm-  und  Mesenterial- 
circulation  in  diesem  Abschnitt  beeinträchtigt  ist,  sehr  l)ald,  wie  Experi- 
mente gelehrt  haben  (Kocher,  ich),  in  Folge  der  Ueberdehnung,  eine 
Lähmung  der  Darmmuskulatur  ein ;  sie  wird  für  die  stärksten  faradischen 
Ströme  unerregbar;  dabei  ist  natürlich  eine  Peristaltik,  oder  gar  eine 
mächtige  solche,  unmöglich.  Dazu  kommt  dann  noch  der  Mangel  der 
muskulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses,  die  für  die  starke 
Ausprägung  des  in  Eede  stehenden  Phänomens  bei  der  chronischen 
Stenosirung  ausschlaggebend  ist. 

Das  soeben  geschilderte  Verhalten  —  wir  wiederholen  es  nochmals  — 
ist  als  Eegel  festzuhalten :  bei  chronischer  Verengerung  oder  bei  derjenigen 
vollen  Versehliessung,  w^elche  aus  Verengerung  ohne  Strangulation  ent- 
steht, starke  sichtbare  Peristaltik  und  starre  zeitweilige  Darmsteifung 
in  Folge  von  Contraction ;  bei  acuter  Versehliessung  mit  Strangulation 
Blähung  einer  fixirten  Schlinge  ohne  sichtbare  Bewegung  in  derselben. 
Zweifellos  kommt  eine  leichte  Bewegung  zuweilen  auch  in  strangulirten 
Schlingen  vor;  aber  dieselbe  erreicht  nie  die  Mächtigkeit,  zeigt  nie  das 
gewaltige  Wühlen  wie  bei  den  chronischen  Stenosirungen  (mit  und  ohne 
Versehliessung).  Sicherlich  tritt  gelegentlich  auch  in  den  zuführenden 
Schlingen  (oberhalb  der  oberen  Verschlussstelle  Ijei  bileptischer  Ver- 
sehliessung) gesteigerte  Peristaltik  auf;  aber  abgesehen  von  deren  geringer 
Stärke  überhaupt  (wegen  der  mangelnden  Muskelhypertrophie),  wird  sie 
sehr  oft  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen  können,  weil  die  hochgradige 
Blähung  der  strangulirten  Schlinge  die  zuführende  verdeckt. 

Die  Erschwerung,  welche  der  Meteorismus  durch  die  Empordrängung 
des  Diaphragma  dem  an  sich  schon  genügend  unheilvollen  Zustande  hin- 
zufügt, bedarf  keiner  Ausführung.  Hierüber  sowie  über  die  Ergebnisse 
der  physikalischen  Untersuchung  beim  Meteorismus  überhaupt,  die  auch 
auf  denjenigen  bei  Darmocclusionen  anwendbar  sind,  ist  das  Nöthige 
bereits  früher  (S.  ö7 — 69)  gesagt  worden. 

Anschliessend  müssen  wir  noch  der  hier  und  da  einmal  bei  acuten 
Oeclusionen  vorkommenden  Diarrhoen  gedenken,  welche,  wenn  sie 
neben  dem  Erbrechen  bestehen,  das  seit  Malgaigne  als  Cholera 
herniaire  bezeichnete  Krankheitsbild  liefern.  Diese  merkwürdige  Er- 
scheinung ist  allerdings  recht  selten,   hat   aber  schon   mehi'ere  Male   zu 
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den  gröbsten  anfänglichen  Täuschungen,  insbesondere  zu  der  diagnostischen 
Annahme  einer  wirlfhchen  asiatischen  Cholera  geführt.  Man  hat  die 
profusen  Diarrhoen  bei  den  verschiedenen  anatomischen  Formen  der 
inneren  Occlusion  (Invagination,  Incarceration)  beobachtet.  Wie  dieselben 
zu  Stande  kommen  ist  noch  nicht  vollständig  klargestellt.  Man  nimmt 
eine  Hypersecretion  von  Darmsaft  an  und  meint,  dass  dieser  massenhafte 
Flüssigkeitserguss  die  Folge  einer  Paralyse  der  Mesenterialnerven  sei 
(Transudationshypothese) ;  doch  bedarf  diese  Frage  entschieden  noch  der 
Aufklärung,  vor  Allem  auch  der  Umstand,  welchen  besonderen  Verhält- 
nissen im   concreten  Falle   diese  Diarrhöe   ihre  Entstehung   verdankt.  — 

Ausser  den  localen,  direet  oder  indirect  veranlassten  Magendarm- 
symptomen findet  sich  in  dem  o)3en  gezeichneten  Bilde  des  acuten 
Occlusionsanfalles  eine  Eeihe  von  Erscheinungen,  welche  den 
Charakter  einer  schweren  Depression  im  Bereiche  der  Herz- 
thätigkeit  und  des  Nervensystems  tragen,  ganz  allgemein 
klinisch  gesprochen  als  „Collaps"  oder  „Shock"  sich  darstellen. 
In  der  That  gleicht,  abgesehen  von  den  durch  die  Darmverschhessung 
unmittelbar  mechanisch  hervorgerufenen  Symptomen,  das  Bild  vollständig 
den  schwersten  CoUapszuständen  aus  anderen  Veranlassungen.  Bei  Fällen 
von  massiger  Heftigkeit  und  namentlich  von  nicht  zu  brutalem  Verlaufe 
kann  zuweilen  das  Allgemeinbefinden  allerdings  nur  wenig  ergriffen  sein, 
kaum  eine  Vorstellung  von  der  Schwere  der  Localaffection  geben.  Aller- 
meist jedoch  tritt,  mehr  oder  weniger  entwickelt,  dem  Arzte  das 
Schreckensbild  des  hochgradigen  Collapses  entgegen. 

Die  Frage,  wie  denn  dieses  schwere  Ergriffensein  des  Kranken  zu 
Stande  komme,  finden  wir  in  sämmtlichen  früheren  Abhandlungen,  bis 
zu  dem  siebenten  Decennium  unseres  Jahrhunderts,  überhaupt  nicht  auf- 
geworfen. Um  nur  einige  Beispiele  der  berühmtesten  Autoren  herauszu- 
greifen, so  schweigen  Graves  wie  Bamberger  wie  Trousseau  gleich- 
massig  darüber.  Einer  der  ersten,  welcher  diese  Frage  gestellt  und  zu- 
gleich auch  klar  beantwortet  hat,  scheint  Le  Fort  gewesen  zu  sein, 
welcher  gelegentlich  einer  Beobachtung  von  eingeklemmter  Hernie  sich 
äusserte:  „Nous  pensons,  que  la  cause  immediate  des  aecidents  qui  suivent 
l'etranglement  herniaire,  plus  physiologique  que  mecanique,  depend  de 
l'etranglement,  du  pincement  de  l'intestin,  mais  par  la  reaction  nerveuse 
qu'ils  occasionnent;  que  ces  aecidents  sont  dans  une  eertaine  mesure 
independants  de  l'arret  ou  de  l'accumulation  des  matieres." 

Zwei  Meinungen  werden  gegenwärtig  vertreten,  um  die  Allgemein- 
erscheinungen bei  der  acuten  Occlusion  zu  erklären.  Die  eine  kann  man 
als  die  „nervöse  Eeflextheorie",  die  andere  als  die  „Intoxications- 
theorie"  bezeichnen.  Wir  präcisiren  unseren  persönlichen  Staudpunkt 
vorweg    dahin,    dass    unseres    Eraehtens    die    letztere    nur    für    gewisse 
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seltenere  Syniptoiue  uiid  in  gewissen  Fällen  in  Betracht  kommt,  viel- 
mehr die  erstere  diejenige  seni  dürfte,  durch  welche  die  allermeisten 
Erscheinungen,  wenigstens  die  klinisch  häiiligsten,  wichtigsten  und 
namentlich  den  Beginn  begleitenden  am  ungezwungensten  zu  deuten  sind, 
mit  w'elcher  fast  alle  Thatsachen  im  Kraiikheitsbilde  der  acuten  Occlu- 
sion  am  besten  übereinstimmen. 

Diese  Eeflextheorie  konnte  überhaupt  erst  aufgestellt  und  durch- 
geführt werden,  nachdem  die  moderne  Physiologie  ihre  grossen  Errungen- 
schaften gemacht  hatte  und  insbesondere  die  Untersuchungen  von  Goltz, 
V.  Bezold,  C.  Ludwig  und  seinen  Schülern  über  die  Innervation  des 
Herzens  und  der  Gefässe  erschienen  waren.  Indem  wir  diese  Ai'beiten 
und  die  ihnen  sich  anreihenden  als  bekannt  voraussetzen,  l)eschränken 
wir  uns  auf  einen  kurzen  Ueberblick. 

Veranlasst  wird  das  schw^ere  Krankheitsbild  durch  die  heftige  Er- 
regung der  sensiblen  Nerven  des  Darms  und  des  Peritoneum,  welche  bei 
der  acuten  Incarceration,  Achsendrehung,  Invagination,  Gallenstein- 
obturation  erfolgt.  Je  stärker  und  plötzlicher  diese  Erregung,  als  deren 
ungefährer  Maassstab  die  Grösse  des  initialen  Schmerzes  und  Erbrechens 
angesehen  werden  kann,  desto  stärker  und  weiter  verbreitet  ist  der 
Effect  in  den  refleetorisch  ergriffenen  Nervenbahnen. 

Der  Oeclusionsinsult,  welcher  die  intestinalen  und  peritonealen  Yer- 
zW'Cigungen  des  Vagus  und  Sympathicus  trifft,  führt  zu  einer  Alteration 
der  Herzthätigkeit  und  der  gesammten  Btutvertheilung  durch 
reflectorische  Lähmung  des  Herzvagus  und  des  Splanchnicus.  Im 
Wirkungsgebiete  des  ersteren  lässt  sich  zuweilen  eine  primäre,  rasch 
vorübergehende  Erregung  constatireu,  indem  mitunter  unmittelbar  nach 
dem  Beguine  der  Occlusion  eine  beträchtliche  Pulsverlangsamung  auftritt. 
Vielleicht  würde  diese  initiale  Bradykardie  häufiger  wahrnehmbar  sein, 
wenn  die  Gelegenheit  zur  ärztlichen  Beobachtung  unmittelbar  nach  dem 
Auftreten  des  ersten  Schmerzes  öfters  gegeben  wäre.  Ob  sie  nun  bestand 
oder  nicht,  als  fast  regelmässige  Erscheinung  zeigt  sich  dann  die  reflec- 
torische Lähmung  des  Herzvagus  in  der  hohen  Pulsfrequenz.  Die  reflec- 
torische Lähmung  des  Splanchnicus,  des  vasomotorischen  Nerven  des 
Darms,  führt  zu  einer  Blutüberfüllung  der  Abdominalorgane.  Die  Folge 
davon  ist,  wegen  der  enormen  Aufnahmefähigkeit  der  Abdominalorgane, 
eine  ungleiche  Btutvertheilung  im  Körper;  das  andere  arterielle  Gefäss- 
gebiet  wird  relativ  blutarm,  die  Haut  wird  blass  und  kühl  und  der  Puls 
niedrig,  klein,  leer,  bis  zu  den  höchsten  Graden  des  Pulsus  filiformis. 
Die  so  entstehende  Hirnanämie  mag,  in  Folge  der  Verringerung  des 
Vngustonus,  ihrerseits  auch  noch  zur  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  bei- 
tragen. Die  Hautoberfläche  zeigt  erniedrigte  Temperatur,  welche  erst  im 
weiteren  Verlaufe  zuweilen  einer  Erhöhung  Platz  macht,  wenn  Peritonitis 
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oder  vielleicht  auch  Autointoxication  vom  Darmcanal  aus  eintritt.  Aus 
der  Thatsache,  dass  neben  der  Abkühlung  der  Oberfläche  auch  im  Eectum 
eine  Temperaturverminderung  erfolgt,  meint  Leichtenstern  auf  eine 
Herabsetzung  der  Wärmeproduction  in  Folge  des  Einklemmungsshocks 
schliessen  zu  sollen,  bedingt  durch  eine  reflectorische  Beeinflussung  der 
wärmeregulirenden,  nervösen  Apparate. 

Die  Ischämie  der  Haut  ist  auch  zum  Theil  die  Ursache  des  er- 
schreckenden Verfalls  der  Gesichtszüge.  An  dieser  facies  hippocratica 
ist  jedoch  noch  ein  anderer  Factor  ursächlich  betheiligt,  nämlich  die 
grosse  Wasserverarmung  der  Gewebe,  die  in  Folge  des  profusen  Er- 
brechens und  auch  der  Schweisse  eintritt.  Diese  Wasserverarmung  ver- 
anlasst ausser  dem  verringerten  Turgor  der  Haut  auch  noch  die  Ein- 
trocknung der  Zunge,  den  quälenden  Durst  und  die  Aphonie.  Nach 
Untersuchungen  von  Leichtenstern  erreicht  der  Wasserverlust,  der  mit 
Bluteindickung  und  relativer  Zunahme  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes 
einhergeht,  nicht  unbeträchtliche  Grade  und  kann  bis  zu  24  Volum- 
procenten  des  Gesammtblutes  betragen. 

Ein  weiteres  indirectes,  aber  auf  anderem  Wege  entstandenes 
Symptom  sind  die,  namentlich  in  den  schwersten  Fällen  oft  äusserst 
reichlichen  Schweisse,  die  mit  den  Schw^eissen  der  Agonie  und  Synkope 
auf  einer  Linie  stehen  und  nach  Immermann's  überzeugenden  Dar- 
legungen wohl  zweifellos  von  einer  Lähmung  centraler  nervöser  Hemmungs- 
apparate für  die  Schweissdrüsensecretion  abhängen. 

Dagegen  sind  die  bei  acuter  und  schwerer  Occlusion  oft  sehr  aus- 
geprägten Veränderungen  der  Harnsecretion  wesentlich  wieder  als 
directes  Symptom  des  Collapses  anzusehen.  Dieselbe  sinkt,  selbst  voll- 
ständige Anurie  kann  vorkommen.  Zweifelsohne  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Wasserverarmung  durch  Erbrechen  und  Hyperhidrose  dabei 
betheiligt,  aber  nicht  die  wesentliche  und  sicher  nicht  die  einzige  Ursache 
der  Oligurie  und  Anurie,  weil  diese  schon  beobachtet  werden  kann,  bevor 
eine  Bkiteindiekung  durch  Wasserverluste  eingetreten  ist  Der  Hauptgrund 
ist  in  dem  durch  den  Occlusionsshock  bedingten  Sinken  des  arteriellen 
Blutdruckes  gelegen. 

Seit  einigen  Jahren  ist  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Erscheinen  von 
Eiweiss  im  Harn  bei  eingeklemmten  Hernien  gelenkt  worden  (Englisch, 
Frank,  Senator).  Die  Albuminurie  ist  dabei  zwar  nicht  constant,  aber 
immerhin  doch  so  häufig,  dass  man  einen  ursächlichen  Zusammenhang 
annehmen  muss.  Auch  wir  konnten  sie  bei  innerer  Incareeration  öfters, 
obwohl  nicht  regelmässig,  eonstatiren.  Neben  dem  Eiw^eiss  finden  sich 
hyahne  und  granulirte  Cyhnder,  Israel  sah  bei  einem  Volvulus  des 
S  romanum  sogar  das  typische  Bild  einer  hämorrhagischen  Nephritis  mit 
zahllosen  Blutcylindern.  Sicheres  über  die  Pathoo-enese  dieser  Albuminurie 
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lüsst  sich  noch  nicht  aussagen.  Im  Allgemeinen  ist  sie  umso  reichlicher, 
je  schwerer  das  Bild  der  Ocelusion  ist,  und  verschwindet  in  der  Eegel 
bald,  wenn  die  letztere  behoben  werden  kann. 

Das  Bewusstsein  der  Kranken  ist,  wie  erwähnt,  in  der  ganz  über- 
wiegenden Mehrzahl  dei-  Fülle  bis  zum  Ende  vollkommen  frei,  was  die 
Qual  des  Zustandes  für  den  Leidenden  noch  erhöht.  Nur  ganz  selten 
treten  Delirien  oder  Coma  auf,  ebenso  selten  locale  oder  allgemeine  Con- 
Tulsionen.  Ob  diese  nervösen  Symptome  mit  der  Gehirnanämie  in  Folge 
des  Collapses,  mit  der  durch  die  Wasserverluste  bedingten  Bluteindickung 
zusammenhängen,  ob  sie,  wie  Leichtenstern  bemerkt,  im  Falle  des  Er- 
scheinens nach  länger  dauernder  Anurie  einen  „urämischen"  Charakter 
haben  dürften  oder  ob  sie  endlich  als  Ausdruck  einer  alsbald  zu  er- 
wähnenden Autointoxication  anzusprechen  sind,  lässt  sich  zur  Zeit  nicht 
bestimmt  entscheiden.  Vielleicht  kommen  in  den  verschiedenen  Fällen 
verschiedene  dieser  Momente  in  Frage,  vielleicht  auch  in  demselben  Falle 
einige  von  ihnen  nebeneinander. 

Wir  sagten  oben,  dass  für  die  Deutung  der  Occlusionserscheinungen 
auch  eine  andere  Ansicht  aufgestellt  worden  ist,  die  wir  als  „Intoxications- 
theorie"  bezeichneten.  Humbert  hat  dieselbe  bis  in  die  Consequenzen 
durchgeführt  und  bezeichnete  die  Occlusionssymptome  als  Ausdruck  einer 
„Koprhemie",  auch  Bouchard  vertheidigt  sie,  ferner  Buchanan,  Albu 
und  noch  andere  Autoren.  Diese  Anschauung  gipfelt  darin,  dass  bei  der 
aufgehobenen  Darmpassage  die  in  grösserer  Menge  gebildeten  Producte 
der  bakteriellen  Eiweissfäalniss  (Phenol,  Indol,  Skatol,  die  aromatischen 
Oxysäuren,  und  vielleicht  auch  Schwefelwasserstoff,  oder  vielleicht  auch 
Aceton  und  Acetessigsäure,  welche  Lorenz  bei  Darmocclusion  nachwies) 
in  das  Blut  übergehen  und  ihre  giftigen  Wirkungen  entfalten  sollen,  als 
deren  Ausdruck  eben  das  schwere  Krankheitsbild  anzusehen  sei. 

Neuerdings  wird  von  verschiedenen  Autoren  die  Erscheinungsreihe 
des  Beginns  als  eine  Intoxication  (nach  Buchanan  u.  A.  durch  den 
Bacillus  des  malignen  Oedems  und  das  vielbeschuldigte  Baeterium  coli 
commune)  angesehen  und  als  „septischer  Collaps"  bezeichnet.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Eeichel  u.  A.  wird  bei  Strangulationen  die 
abgeschnürte  Darmwand  für  die  Darmmikroben  leicht  durchgängig;  die- 
selben gelangen  in  die  Peritonealhöhle  und  inficiren  von  hier  aus  den 
ganzen  Organismus,  auch  ohne  dass  sie  eine  eitrige  Bauchfellentzündung 
erregen. 

Wir  können  hier  ebenso  wenig  wie  bei  der  nervösen  Eeflextheorie 
alle  Einzelheiten  anführen  und  beschränken  uns  wieder  auf  wenige  Be- 
merkungen. 

Es  ist  möghch,  vielleicht  sogar  wahrscheinlich,  dass  die  sehr  seltenen 
Symptome  seitens  des  Gehirns,   die  Delirien,  das  Ooma.  das  sehr  seltene 
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sogenannte  „Einklemmiings-Typhoid",  Temperaturerhöliiingen  ohne  Peri- 
tonitis, von  einer  solchen  Autointoxieation  abhängen.  Dasselbe  gilt  vielleicht 
auch  von  der  Nephritis ;  indessen  äussert  ein  so  vorsichtiger  Beobachter 
wie  Senator  hierüber  noch  Bedenken.  Immerhin  hat  die  Autointoxications- 
theorie  angesichts  des  gegenvi^ärtigen  Standes  unserer  einschlägigen 
Kenntnisse  Manches  für  sich.  Aber,  und  wir  betonen  es  nachdrücklich, 
das  gilt  nur  für  einen  kleinen  Bruehtheil  der  acuten  Occlusionssvmptome, 
und  noch  dazu  für  solche,  die  zu  den  seltenen  Ausnahmen  im  Krankheits- 
bilde gehören.  Für  diejenigen  jedoch,  welche  ihm  den  charakteristischen 
Stempel  aufprägen,  die  Erscheinungen  des  Collapses,  muss  bis  nun  als  die 
viel  wahrscheinlichere  die  Eeflextheorie  festgehalten  werden.  Wie  würde 
sich  mit  der  Intoxicationsauffassung  eine  ganze  Eeihe  von  Thatsachen 
vereinigen  lassen,  so,  um  nur  auf  einige  klinische  hinzuweisen,  die,  dass 
das  schwerste  Bild,  der  tiefste  Collaps,  schon  6 — 12 — 24  Stunden  nach 
der  Occlusion  ausgebildet  sein  kann;  dass  er  in  der  Eegel  im  parallelen 
Yerhältniss  steht  zur  Plötzlichkeit  der  Incarceration,  zur  Heftigkeit  des 
initialen  Schmerzes,  zur  individuellen  Irritabilität  des  Nervensystems;  dass 
er  bei  allmälig  entstandener  Versehliessung  ganz  fehlen  kann?  Wir 
müssen  es  uns  versagen,  diese  ganze  Frage  bis  in  die  Einzelheiten  hier 
zu  verfolgen,  sind  aber  der  Meinung,  dass  die  objective,  nicht  vor-, 
eingenommene,  klinische  Beobachtung  nothwendig  zu  der  vorstehenden 
Anschauung  drängt. 

Prognose  und  Verlauf. 

Die  vollständige  Versehliessung  des  Darms,  aus  welcher  Ursache 
immer  sie  entstehe,  ist  eine  schreckliche  Krankheit.  Einzelne  anatomische 
Formen  derselben  sind  noch  bösartiger,  noch  rapider  verlaufend,  wie  die 
anderen,  aber  unheilvoll  sind  sie  alle.  Soll  man  Gruppen  bilden,  so  stehen 
bezüglich  der  traurigen  Prognose  unter  den  acut  einsetzenden  Formen  in 
erster  Linie  die  Verknotungen  und  inneren  bruchähnlichen  Einklemmungen. 
Die  aus  chronischer  Verengerung  sich  herrorbildenden  Verschliessungen 
sind  zwar,  ist  einmal  die  Occlusion  vollständig,  alle  gleichwerthig  un- 
günstig; eine  Verschärfung  indessen  erfährt  die  Situation  noch  obendrein 
dann,  wenn  eine  carcinomatöse  Versehliessung  vorliegt. 

Eine  Spontanheilung  ist  unbedingt  ausgeschlossen,  wenn  es  sich 
um  die  chronisch  entstandene  Occlusion  handelt.  Hier  kann,  abgesehen 
vonderFäcalobturationund  einigen  seltenen  Fällen  von  äusserer  Compression, 
nur  noch  das  Messer  die  Lebensrettung  ermöglichen.  Etwas  günstiger 
liegen  die  Aussichten  bei  einigen  der  acut  einsetzenden  Formen,  ins- 
besondere bei  den  Obturationen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper, 
und  bei  den  Invaginationen ;  diese  heilen  zuweilen  spontan  oder  unter 
Behandlung  des  Internisten.    Ob   und   inwieweit  eine  Spontanheilung  bei 
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den  Aehsoiidrchiingen  und  inneren  Tncarcerationen  niöglich  sei  und  vur- 
koninie,  wird  bei  diesen  Zuständen  im  Speciellen  erörtert  werden.  Die 
Möglichkeit  besteht,  leider  wird  sie  nur  selten  Wirklichkeit.  Ist  die  Occlusion 
bei  ihnen  voll  entwickelt,  so  ist  der  Tod  gewrihnlich  das  Ende,  wenn 
nicht  ein  operativer  Eingriff  ihn  hintanhält. 

Nach  ausgebildeter  Verschliessung  wird  die  Prognose,  abgesehen 
von  der  anatomischen  Natur  des  Processes,  bei  den  acuten  Formen  durch 
die  Heftigkeit  des  Einklemmungsshocks,  durch  die  Schnelligkeit  und 
Stärke  bestimmt,  in  welcher  die  Collapssymptome  sich  entwickeln.  .Je 
intensiver  diese,  desto  schwerer  der  Fall.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
sind  hier  individuelle  und  constitutionelle  Verhältnisse  mitbestimmend: 
ganz  junge  Kinder  und  decrepide  Greise,  schwächliche  und  kachektische 
Personen  sind  am  meisten  gefährdet.  Die  durch  die  aufgehobene  Darm- 
passage als  solche  mechanisch  vermittelten  Erscheinungen,  selbst  das 
Kotherbrechen,  bedrohen  das  Leben  nicht  so  unmittelbar,  wie  die  Collaps- 
symptome. Bei  den  acuten  Yerschliessungen  pflegt  man  auch  noch  dem 
Sitze  der  Occlusion  Bedeutung  beizumessen,  hält  die  Dünndarmver- 
schliessung für  gefährlicher  als  die  im  Dickdarm.  Eine  solche  Generali- 
sirung  verliert  jedoch  allen  Werth  angesichts  der  grossen  Schwere  des 
Volvulus  der  Flexura  sigmoidea.  Von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Pro- 
gnose ist  auch  der  Eintritt  der  Peritonitis. 

Eine  allgemeine  Eegel  bezüglich  der  Dauer  ist  nicht  aufzustellen: 
die  einzelnen  Fälle  verhalten  sich  ungemein  verschieden,  je  nach  der 
anatomischen  Natur  der  Verschliessung  und  auch  individuell.  Bei  den 
acut  einsetzenden  Occlusionen  schwankt  die  Dauer  zwischen  8  Stunden 
und  20  Tagen  bis  zum  Tode.  Geht  es  zur  Genesung,  so  kann,  z.  B. 
wenn  eine  Invagination  durch  Abstossung  des  Intussusceptum  heilt,  der 
Process  sieh  natürlich  ganz  unbestimmt  hinziehen.  Wir  verweisen  wegen 
der  Dauer  des  Verlaufes  auf  die  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 
gemachten  Angaben. 

Der  Tod  erfolgt  bei  den  acuten  Occlusionen  in  Folge  des  Collaps.es 
oder  durch  allmälige  Erschöpfung  oder  durch  eine  Peritonitis,  die  zu- 
weilen durch  Perforation,  meist  jedoch  ohne  eine  solche,  entsteht  (wegen 
ihrer  Symptome  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis).  Bei 
den  langsamer  verlaufenden  Formen  können  noch  andere  Möglichkeiten 
das  tödthche  Ende  veranlassen,  wie  phlegmonöse  Processe  und  Eiterungen 
im  Abdomen,  Septikämie  in  ihren  wechselnden  Bildern,  Aspirations- 
pneumonie  in  Folge  verschluckter  Partikel  während  des  fäculeuten  Er- 
brechens. 


XVII. 

Bösartige  Jfeiibildimgeii  des  Darmcanals.  (Neoplas- 
mata  maligna  intestini.) 

Die  bösartigen  Gesehwulstformen  nehmen  der  absoluten  Häufigkeit 
nach  eine  untergeordnete,  der  Schwere  des  klinischen  Bildes  gemäss  eine 
der  allerwichtigsten  Stellen  unter  den  Erkrankungen  des  Darmcanals  ein. 
Die  Oarcinome  überwiegen  weitaus  unter  ihnen.  Die  Sarkome  und  Lympho- 
sarkome treten  sehr  an  Frequenz  zurück,  geben  aber  klinisch  ein  so 
eigenartiges  und  iii  den  meisten  Fällen  gleichartiges  Bild,  dass  wir  sie 
in  einem  besonderen  Abschnitt  besprechen  werden. 

Carcinome. 

Aetiologie. 

Von  der  Aetiologie  des  Darmkrebses  ist  nicht  mehr  bekannt,  als 
von  derjenigen  des  Krebses  überhaupt.  Die  verschiedenen  hier  discutirten 
Theorien  finden  auch  beim  Darmkrebs  Anwendung;  die  Thiersch'sche 
Hypothese  von  der  Störung  des  histogenetischen  Gleichgewichtes  im 
Alter;  diejenige  Cohnheim's  von  der  embryonalen  Anlage  des  Carcinoms; 
die  parasitäre  Infectionstheorie;  die  Irritationslehre,  nach  welcher  chroni- 
schen Eeizen  und  chronisch  entzündlichen  Processen  eine  erhebliche  Be- 
deutung für  die  Entstehung  der  Carcinome  beizumessen  ist.  Bewiesen 
ist  weder  die  eine,  noch  die  andere  dieser  Theorien,  und  wir  können  von 
ihrer  eingehenderen  Erörterung  hier  wohl  absehen.  Die  thatsächlichen 
Verhältnisse  liefern  beim  Darmkrebs,  sowohl  in  klinischer  wie  in  ana- 
tomischer Beziehung,  wie  schon  öfters  (neuerdings  wieder  von  Brosche) 
hervorgehoben  worden  ist,  eine  gewisse  Stütze  für  die  Annahme  wenigstens 
einer  Mitwirkung  chronischer  Eeize  bei  seiner  Entwicklung.  Diese 
chronische  Eeizwirkung  kann  indessen  nur  als  eine  Art  causa  occasio- 
nalis  angesehen  werden,  keineswegs  ist  damit  auch  nur  annähernd  das 
Wesen  der  Krebsentstehuna-  erklärt. 


Actiologie.  219 

Die  Tliatsaehon,  welche  wir  soeben  andeuteten,  bestehen,  summarisch 
gesprochen,  in  Folgendem:  Die  Krebsbildung  erfulgt  in  einer  Ijemerkens- 
werthen  Ueberfülle  der  Fälle  an  gewissen  Prädileetionsstellen  des  Darni- 
canals  (die  Einzelheiten  hierüber  im  nächsten  Abschnitt),  gerade  an 
solchen  Partien,  an  denen  man  eine  oft  wiederkelirende  ßeizung  der 
Sehleimhaut  durch  längere  Stagnation  des  Darrainhaltes  annehmen  darf. 
Diese  sind  auch  die  gleichen  Stellen,  an  denen  die  sogenannten  Decu- 
bital-  oder  Stercoralgeschwüre  am  häufigsten  beobachtet  werden.  Und 
wie  es  heute  für  das  Magencarcinom  feststeht,  dass  dasselbe  relativ  oft 
in  der  Narbe  eines  Ulcus  ventriculi  simplex  entstehen  könne,  so  erscheint 
die  Annahme  nicht  unwahrscheinlich,  dass  zuweilen  die  bekannten  ring- 
förmigen Darmcarcinonie,  namentlich  im  S  romanum  und  an  den  Flexuren 
des  Colon,  in  dem  Narbengewebe  solcher  ringförmiger  Decubitalgeschwüre 
sich  entwickeln  können.  Uebrigens  ist  schon  mehrfach  bemerkt  worden, 
dass  Carcinome  sich  in  d3"senterischen  Narben  entwickeln  können;  ich 
selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  dies  zu  bestätigen,  so  in  einem  durch 
Billroth  operirten  Falle,  in  dem  ich  eine  dysenterische  Narbenstrictur 
in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  diagnosticirte.  Dieselbe  fand  sich 
auch,  daneben  aber  ein  Carcinom,  das  in  der  Narbe  sich  gebildet  hatte. 
Einen  höchst  interessanten  Fall,  in  welchem  sich  multiple  Lympho- 
sarkome in  tuberculösen  Narben  entwickelt  hatten,  erwähnen  wir  unter 
den  Sarkomen. 

Das  Geschlecht  hat  keine  durchgreifende.  Bedeutung,  doch  tritt 
nach  den  meisten  Statistiken  das  Darmcareinom  bei  männlichen  Individuen 
etwas  häufiger  auf  als  l3ei  weiblichen.  Bemerkenswerther  sind  die  Ver- 
hältnisse bezüglich  des  Alters.  Die  Thatsache,  dass  Carcinom  überhaupt 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  häufiger  ist  als  in  der  ersten,  trifft 
im  Allgemeinen  allerdings  auch  für  den  Darmkrebs  zu;  das  40.  bis 
65.  Lebensjahr  ist  die  hauptsächlich  befallene  Zeit.  Aber  daneben  ist 
doch  sehr  auffallend,  dass  im  Darm  auch  vor  dem  40.  Jahre  das 
Carcinom  nicht  selten  angetroffen  wird;  jeder  Arzt  mit  grösserem  Beob- 
achtungsmaterial wird  diese  Wahrnehmung  gemacht  haben.  Man  hat 
Darmcareinom  selbst  bei  Kindern  gesehen:  ich  selbst  beobachtete  ein 
Cöcumcarcinom  bei  einem  12jährigen  Knaben,  Schöning  zwei  Fälle  von 
Mastdarmcarcinom  bei  17jährigen  Mädchen,  Clar  ein  Carcinoma  medulläre 
coli  bei  einem  ojährigen  Knaben.  Maydl  hat,  auf  sein  eigenes  und  das 
Material  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien  gestützt,  berechnet, 
dass  beim  Darmcareinom  die  von  dem  30.  bis  40.  Lebensjahre  vorkommen- 
den Fälle  ein  Sechstel,  jene  bis  zum  30.  Jahre  verzeichneten  ein  Siebentel 
der  Gesammtzahl  betragen.  Demgegenüber  fand  er  unter  69  Oesophagus- 
carcinomen  vor  dem  30.  Jahre  keinen  Fall  verzeichnet,  unter  331  Lippeu- 
carcinomen    vor    dem   30.  Jahre    nur    5  Fälle   und   ebenso    nur  5  unter 
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271  Mammacarcinomeii.  Dieses  frühzeitige  Vorkommen  des  Darmearcinoras 
muss  man  im  Gedächtnisse  haben,  um  im  concreten  Falle  verhäDgniss- 
volle  diagnostische  Missgriffe  zu  vermeiden. 

Irgend  welche  andere  in  der  Vorgeschichte  des  Patienten  gelegene 
klinische  Momente,  die  vor  dem  Auftreten  der  ersten,  vom  Carcinom 
selbst  abhängigen  Erscheinungen  auf  die  Vermuthung  eines  solchen  führen, 
in  ätiologischer  Beziehung  für  die  Entwicklung  desselben  verwerthet 
werden  könnten,  sind  nicht  bekannt. 

Pathologische  Anatomie. 

Sitz  des  Oarcinoms. 

In  erster  Linie  springt  die  Thatsache  in  die  Augen,  dass  das  Car- 
cinom im  Dünndarm  sehr  selten,  im  Colon  häufig,  im  Mastdarm  sehr 
häufig  ist.  Alle  Statistiken  sowie  die  Erfahrungen  der  Einzelnen  liefern, 
ungeachtet  einiger  Differenzen  im  Detail,  übereinstimmend  dieses  Ergeb- 
niss,  welches  ich  nach  meiner  persönlichen,  auf  diesem  Gebiete  recht 
ausgiebigen  Erfahrung  nur  durchaus  bestätigen  muss. 

Wir  reproduciren  zur  Ilhistration  einige  Zahlenreihen.  Maydl  be- 
richtet: Während  12  Jahren  (1870—1881)  wurden  im  pathologischen 
Institut  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  20.480  Sectionen  aus- 
geführt, von  denen  1460  Krebskranke  und  unter  diesen  100  mit  Darm- 
krebs Behaftete  betrafen.  Unter  diesen  100  Darmkrebsen  sassen  2  im 
Duodenum,  4  im  Ileum  (im  Jejunura  keiner),  46  im  Dickdarm  (Processus 
vermiformis  1,  Cöcum  9,  Colon  ascendens  6,  Colon  im  Allgemeinen  17, 
Flexura  sigmoidea  13)  und  48  im  Mastdarm. 

Den  Ziffern  Maydfs  schliesse  ich  fortführend,  nach  Auszügen  aus 
den  Berichten  des  pathologischen  Institutes  in  Wien,  an,  dass  während 
der  folgenden  12  Jahre  (1882—1893)  21.358  Sectionen  ausgeführt  wurden, 
von  denen  2125  Krebskranke  und  unter  diesen  243  Fälle  von  Darmkrebs 
betrafen.  Unter  diesen  sassen  5  im  Duodenum,  6  im  Ileum  (im  Jejunum 
keiner),  118  im  Dickdarm  (Processus  vermiformis  1,  Cöcum  14,  Colon 
im  Allgemeinen  63,  Flexura  sigmoidea  40)  und  114  im  Mastdarm.  In 
Summa  kamen  also  in  einem  Zeiträume  von  24  Jahren  im  pathologischen 
Institute  unseres  Allgemeinen  Krankenhauses  343  Darmkrebse  zur  Section, 
von  denen  7  im  Duodenum  sassen,  10  im  Ileum  (im  Jejunum  keiner), 
164  im  Kolon,  162  im  Eectum.  ^) 


1)  Das  Verbältniss  100  (anno  1870—1881)  zu  243  (anno  1882—1893)  ist  gewiss 
auffallend,  da  meines  Wissens  ein  wesentlich  anders  sieh  eontingentirendes  Kranken- 
material während  dieser  beiden  12jährigen  Perioden  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken- 
hause sieh  nicht  befand  Ich  kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich 
mit  Billroth  im  Jahre  1893    die    uns    beiden  aufgefallene  Wahrnehmung  austauschte, 
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Bryant  stellte  110  Seetionen  ziis^amiiicii:  (j  iJüimdanu,  7  Cöeimi 
und  Ileocöealgegend,  11)  Colon  transversum  mit  Flexura  hepatica  und 
lienalis,  78  S  romanum  und  l\ectum.  Leiehtenstern's  Statistik,  welche 
er  aus  der  von  ihm  gesammelten  Casuistik  (von  Lebenden  und  patho- 
logisch-anatomischen Berichten)  zusannnengetragen  hat,  stellt  sich 
folgendermassen  dar:  616  Carcinome  im  Mastdarm,  42  im  S  romanum, 
11  Colon  descendens,  30  Colon  transversum  mit  den  Flexuren,  6  Colon 
ascendens,  20  Cöcum,  3  Wurmfortsatz,  9  Iloocöcalklappe,  13  im  unteren 
3  im  mittleren  Ileum,  17  im  Jejunura  und  Duodenum.  Müller  fand  unter 
5621  durchgesehenen  SectionsprotokoUen  des  pathologischen  Institutes  in 
Bern  aus  den  Jahren  188(3 — 181)1  insgesaramt  521  Fälle  A'On  Carcinom 
(aller  Organe  überhaupt),  von  denen  auf  das  Eectum  19  entfallen,  auf 
den  Dickdarm  13,  den  Dünndarm  9  (d.  h.  6  auf  das  Duodenum,  3  auf 
den  übrigen  Dünndarm). 

In  den  auf  Beobachtungen  an  Lebenden  basirenden  Statistiken 
überwiegen  die  Eectumeareinome  weitaus,  ebenso  wie  in  Leichtenstern's 
Zusammenstellung,  die  auf  den  Mastdarm  allein  80  Proeent  aller  Darm- 
krebse berechnet.  So  wurden,  nach  Maydl's  Mittheilungen,  während  der 
obgenannten  12  Jahre  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken  hause  246.827  Kranke 
in  Abgang  gebracht;  davon  entfallen  auf  Krebskranke  überhaupt  6287  Fälle, 
auf  Darmkrebs  254  Fälle  und  unter  diesen  letzteren  224  Fälle  von  Krebs 
im  Eectum.  Die  ausserordentliche  Prävalenz  des  Eeetalcarcinoms  in  der 
Statistik  beim  Lebenden  gegenüber  den  Leiehenergebnissen  ist  sicherlich 
durch  mehrere  Umstände  hervorgerufen:  einmal  durch  die  absolute 
Häufigkeit  desselben,  dann  durch  die  leichtere  Zugänglichkeit  für  die' 
Diagnose  und  endlich  durch  die  leichtere  Operirbarkeit,  welche  bewirkt, 
dass  viele  Eectalcarcinome  operirt  werden  und  nicht  im  Krankenhause 
zur  Section  gelangen. 

Charakteristische  Thatsache  ist  die  Seltenheit  des  eigentlichen 
Dünndarmkrebses  gegenüber  dem  Dickdarm;  und  wenn  Du  Castel  und 
Journet,  der  ganz  allgemeinen  Anschauung  entgegen,  auch  den  Dünndarm 
öfter  krebsig  erkrankt  annehmen,  so  erklärt  sich  dies  einfach  daraus,  dass 
sie  die  Krebse  an  der  Bauhin'schen  Klappe  dem  Dünndarm  zuertheilen. 
was,  wie  Lubarsch  richtig  bemerkt,  doch  wohl  kaum  angeht.  Aber 
bemerkenswerth  wiederum  ist  die  Wahrnehmung,  dass  das  Duodenum 
allein  fast  ebenso  oft,  und  zwar  primär,  careinomatös  erkrankt,  wie  das 
ganze  Jejunum  und  Ileum  zusammen. 


dass  die  Zahl  der  Darnikreliskranken  in  unserer  Privatpraxis  gegen  die  früheren  Jahre 
entschieden  zugenommen  habe.  Handelt  es  sieh  \\m  die  einfache  äussere  Zufälligkeit, 
dass  in  Folge  der  verbesserten  chirurgischen  Darmteehnik  mehr  Krebskranke  von 
aussen  nach  Wien  kamen  ?  Ich  enthalte  mich  jeden  ürtheils ;  aber  die  gleiche  bedeutende 
Vermehrung  der  Darmkrebse  im  Krankenhause  ist  immerhin  bemerkenswerth. 
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Weitere  Statistiken  zu  häufen,  erscheint  unnöthig;  trotz  einzelner 
Differenzen  ergibt  sich  aus  dem  Mitgetheilten  die  Eichtigkeit  des  oben 
angeführten  Hauptsatzes;  der  weitaus  am  häufigsten  an  Oareinom  er- 
krankende Darmabschnitt  ist  das  Eectum,  darauf  folgt  das  S  romanum, 
dann  das  Cöcum,  darauf  die  übrigen  Partien  des  Colon;  sehr  viel  seltener 
ist  der  Dünndarm  betroffen,  und  von  diesem  relativ  am  häufigsten  das 
Duodenum. 

Die  Darmearcinome  sind  fast  immer  primärer  Natur;  nur  ganz 
ausnahmsweise  gelangt  im  Darm  ein  Carcinom  auf  dem  Wege  der  Meta- 
stase zur  Entwicklung.  Wenn  von  Müller's  oben  angegebenen  521  Fällen 
von  Carcinom  41  primäre  Darmlocalisationen  abgezogen  werden,  so  finden 
sich  unter  den  restirenden  480  nur  zwei  Fälle,  in  welchen  bei  einem 
Magencarcinom  die  Darmschleimhaut  und  bei  einem  primären  Carcinoma 
testis  das  Eectum  metastatisch  ergriffen  waren.  In  einem  interessanten 
Falle  Weigert's  hatte  von  einem  carcinösen  Unterschenkelgeschwür  aus 
eine  verbreitete  secundäre  Oarcinose  stattgefunden,  bei  der  auch  eine  Eeihe 
von  Tumoren  im  oberen  Dünndarm  sich  etablirt  hatte. 

Davon  sind  selbstverständlich,  als  ganz  anderen  Wesens,  die  relativ 
häufigen  Vorkommnisse  zu  trennen,  dass  von  benachbarten  Organen 
her  die  Neubildung  auf  den  Darm  durch  Weiterwucherung  übergreift,  so 
vom  Magen,  der  Gallenblase,  den  Mesenterialdrüsen,  dem  weiblichen  Geni- 
tale u.  s.  w. ;  denn  hier  handelt  es  sich  um  ein  directes  Fortwachsen 
per  contiguitatem,  nicht  um  einen  metastatischen  Transport  auf  dem  Wege 
der  Blut-  oder  Lymphbahnen. 

Dagegen  erfolgen  von  den  Darmcarcinomen  aus  sehr  oft  Metastasen 
in  anderen  Organen,  die  sich  gelegentlich  und  in  den  einzelnen  Fällen 
wechselnd  auf  die  allerverschiedensten  Körperorgane  beziehen  können. 
Den  Zusammenstellungen  Müller's  entnehmen  wir,  dass  Metastasen  bei 
den  Carcinomen  des  Dünndarms  etwas  häufiger  sind,  als  bei  denen  des 
Colon  und  Eectum. 

Am  häufigsten  überhaupt  sind  die  secundären  Lymphdrüsenerkran- 
kungen, und  zwar  werden,  wie  sonst  überall,  so  auch  beim  Darmkrebs, 
zuerst  immer  die  regionären,  d.  h.  dem  erkrankten  Darmabschnitt  zunächst 
gelegenen  Lymphdrüsen  betheihgt.  Bei  chirurgischen  Eingriffen  sind  diese 
womöglich  stets  abzutasten,  weil  ihr  Verhalten,  ob  gesund  oder  schon 
erkrankt,  mitbestimmend  ist  für  die  Art  der  Operationstechnik,  lieber  die 
absolute  Häufigkeit  der  Drüsenbetheiligung  gehen  die  Ansichten  aus- 
einander. Nach  Müller's  Statistik  würde  sich  die  für  die  operativen  Indi- 
cationen  gewiss  beachtenswerthe  Thatsache  ergeben,  dass  beim  Carcinoma 
recti  gerade  die  Lymphdrüsen  relativ  nicht  oft  erkranken,  eine  Meinung, 
welche  auch  z.  B.  May  dl  mit  den  Worten  vertritt,  dass  die  verhältniss- 
mässig  seltene  Lymphdrüsenerkrankung  beim  Dickdarmkrebs  einer  Eadical- 
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heilung  ziemlich  günstig  sei,  während  Ilauser  wit.'cleruni  Ijemerkt,  dass 
man  die  Lymphdi'üsen  im  periproctaien  Zellgewebe  in  sehr  vielen  Fällen, 
auch  bei  frühzeitiger  Vornahme  der  Exstirpation,  krebsartig  infiltrirt 
findet. 

Fast  ebenso  häufig  sind  die  Metastasen  in  der  Leber,  und  zwar  bei 
welcher  primären  Darmlocalisation  immer.  Danach  folgen  Peritoneum, 
Omentum,  Mesenterium,  Lunge  und  dann  in  weitem  Abstände  die  anderen 
Organe,  unter  diesen  relativ  noch  am  häufigsten  die  Nieren. 

Hauser  weist  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  hin,  dass  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Carcinoms  des  Dickdarms  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  und  Unterschiede  in  der  Art  der  Metastasenbildung  darbieten.  So 
verursacht  das  Carcinoma  gelatinosum  nur  sehr  selten  Metastasen  in 
inneren  Organen,  sondern  breitet  sich  hauptsächlich  auf  der  Serosa  aus; 
grosse  medulläre  Tumoren  veranlassen  ausser  einer  krebsigen  Infiltration 
der  regionären  Lymphdrüsen  oft  gar  keine  weiteren  Metastasen  in  inneren 
Organen;  andererseits  werden  bei  einfachen  und  scirrhösen  Krebsen  von 
selbst  imbedeutendster  Grösse  gar  nicht  selten  gewaltige  metastatische 
Tumoren  in  der  Leber  angetroffen. 

Histologisches. 

Wie  bereits  oben  bemerkt,  gehört  die  ganz  überwiegende  Mehrzahl 
aller  bösartigen  Neubildungen  im  Darm  zu  den  Oarcinomen,  nur  sehr 
selten  trifft  man  Sarkome  oder  Lymphosarkome.  Haus  er  hat  sich  neuer- 
dings eingehend  mit  dem  histologischen  Studium  des  Darmkrebses  be- 
schäftigt, und  wir  folgen  hier  seiner  vortrefflichen  Darstellung.  Dem 
Rahmen  dieses  Handbuches  entsprechend,  können  wir  uns  jedoch  nur 
auf  eine  summarische  knappe  Darlegung  seiner  Ergebnisse  beschränken 
und  müssen  ebenso  von  einer  Wiedergabe  der  über  Darmkrebs  sonst  auch 
sehr  reichhaltigen  Literatur  absehen. 

Haus  er  steht,  auf  Grund  seiner  eingehenden  Untersuchungen, 
durchaus  auf  dem  Boden  der  Thiers eh -Waldey ersehen  Anschauung, 
welche,  im  Gegensatze  zu  den  sonstigen,  namentlich  auch  heute  noch 
von  Virchow  vertretenen  Ansichten,  das  Carcinom  nur  aus  den  Epithel- 
gebilden sich  entwickeln  lässt.  Im  Darm  insbesondere  geht  der  Ivrebs 
stets  von  den  Oylinderepithelien  der  Darmdrüsen  aus  (Carcinoma  cylindro- 
epitheliale  adenomatosum),  und  alle  histologischen  Gestaltungen  lassen 
sich  nachweislich  immer  auf  diese  Ausgangsart  zurückführen.  Die  weitaus 
häufigste  Form  ist  das  Carcinoma  adenomatosum  simplex,  dessen  gewöhn- 
lichster Sitz  der  Dickdarm  ist,  namentlich  der  untere  Theil  des  Eectum, 
gerade  über  dem  Sphincter  ani ;  doch  kommt  er  auch  im  Dünndarm  vor. 
Eine  sehr  charakteristische  Form  bildet  der  nicht  allzu  seltene  Mark- 
schwamm (Carcinoma  adenomatosum  medulläre),  ebenso  der  eigentliche 
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Gallertkrebs  (Carcinoma  adenomatosum  gelatinosum),  welch  letzteren 
Hauser  im  Gegensatz  zu  anderen  Forsehern  ebenfalls  von  den  Schleim- 
hautdrüsen seinen  Ausgang  nehmen  lässt.  Selten  dagegen  ist  das  nach 
Zenker  so  genannte  Carcinoma  adenomatosum  muciparum  microcysticum. 
Und  diejenige  Krebsart,  welche  im  Magen  am  häufigsten  ist,  nämlich 
der  sogenannte  Scirrhus  (Carcinoma  adenomatosum  scirrhosum),  ist  im 
Darm  als  selbstständige  Form  eine  seltene  Erscheinung,  wenn  allerdings 
auch  die  einfachen  adenomatösen  Eeetumcareinome  an  einzelnen  Stellen 
in  ihrer  Peripherie  oder  im  Geschwürsgrund  sehr  häufig  scirrhösen 
Charakter  tragen. 

Wir  erachten  es  nicht  als  unsere  Aufgabe,  auf  alle  die  Meinungs- 
verschiedenheiten, welche  bezüglich  der  Genese  und  histologischen  Einzel- 
heiten lebhaft  aufeinanderplatzen,  hier  auch  nur  referirend  einzugehen. 
Deshalb  sei  nur  ganz  kurz  angedeutet,  dass  nach  den  Untersuchungen 
von  Waldeyer,  Hauser  u.  A.  die  erste  Entwicklung  des  Darmkrebses 
fast  ausschliesslich  in  der  Schleimhaut  stattfindet,  indem  die  epitheliale 
Wucherung  ausnahmslos  von  dem  präexistirenden  Drüsenepithel  ihren 
Ursprung  nimmt.  (Ausnahmen  von  dieser  Eegel  könnten  nur  Duodenal- 
krebse  bilden,  wenn  die  primäre  Wucherung  von  den  tiefer  gelegenen 
Brunn er'schen  Drüsen  oder  wenn  auf  Narben  die  Krebsentwicklung 
von  den  in  die  Tiefe  gewucherten  Drüsenschläuchen  ihren  Ausgang 
nimmt.)  Die  für  Krebs  charakteristische  Entartung  des  Drüsenepithels 
beginnt  stets  im  Fundus  der  Drüse.  Im  weiteren  Verlauf  durchbricht  das 
Epithel  der  entarteten  Schleimliautdrüsen  ausnahmslos  zunächst  die  Mem- 
brana propria  des  Drüsenschlauchs  und  dann  die  Muscularis  mucosae,  um 
sich  in  der  Subumcosa  und  den  tieferen  Gewebsschichten  weiter  aus- 
zubreiten. Auf  eine  detaillirte  Darstellung  der  histologischen  Vorgänge: 
erste  Veränderungen  und  Wucherung  des  Drüsenepithels,  Formverände- 
rungen der  Drüsen,  Mehrschiehtigwerden  des  Epithelbelags,  Untergang 
des  Drüsenlumens  und  Umwandlung  der  Drüsen  in  solide  Epithelcylinder, 
Veränderungen  des  interglandulären  Gewebes,  progressive  Veränderungen 
im  Charakter  der  epithelialen  Wucherungen  und  auf  regressiver  Meta- 
morphose beruhende  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Formen 
des  einfachen  adenomatösen  Cylinderepithelcarcinoms  schaffen,  entzündliche 
Eeaction  des  Bindegewebes  und  deren  Einfluss  auf  den  histologischen 
und  anatomischen  Charakter  des  Cylinderepithelcarcinoms  —  Vorgänge, 
welche  namentlich  Hauser  in  Wort  und  Bild  anschaulich  vor  Augen 
führt  —  müssen  wir  hier  verzichten. 

Makroskopisches  Verhalten. 

Grösse,  Form,  Oberfläche,  Verbreitung  und  Folgezustände  sind  in 
den  einzelnen  Fällen  von  Darmkrebs  so  verschieden,  dass  das  wechselndste 
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anatomische  Bild  sich  darbieten  kann.  Welcher  Unterschied  zwischen 
einer  narbenähnhchen  riuiifOrniigen  knorpelig  harten  Indiu'ation  in  den 
Colonflexuren,  einem  umschriebenen  Knoten  mit  glatter  Oberfläche  an 
der  Bauhin"sclieu  Klappe,  einem  lücerirten  jauchenden  mächtigen  Blumen- 
kohlgewächs im  unteren  Kectuiiil 

Hat  mau  Gelegenheit,  zufällig  ein  in  der  ersten  Entstehung  befind- 
liches Carcinoni  zu  untersuchen,  so  kann  es  sich  als  noch  ganz  kleines 
Ivnötchen  darstellen,  nur  eine  umschriebene  Stelle  der  Darmwand  ein- 
nehmend, durch  die  unversehrte  Schleimhautoberfläche  hindurch  fühlbar. 
Beim  weiteren  Waehsthum  hängt  es  zum  Theile  von  der  histologischen 
Structur  der  Neubildung,  zum  Theile  von  anderen  unbekannten  Momenten 
ab,  wie  die  Form  sich  gestaltet.  Es  kann  ein  einziger  grosser  Tumor 
bis  zum  umfange  zweier  Fäuste  und  darüber  anwachsen,  oder  es  können 
(viel  seltener)  mehrere,  dann  meist  kleinere  Wucherungen  sich  entwickeln. 
Je  weicher  und  zellenreicher,  desto  mächtiger  pflegt  die  Geschwulst  zu 
werden.  Während  zuweilen  die  Neubildung  polypartig  in  das  Lumen 
hineinragt,  breitet  sie  sich  andere  Male  mehr  flächenhaft  aus,  so  dass  die 
Wand  auf  eine  Strecke  hin  in  ein  fast  starres  Eohr  verwandelt  wird. 
Endlich  hat  dieselbe  oftmals  eine  fast  ringförmige  Gestalt,  sei  es  dass 
.sie  aus  einem  kleinen  Knoten  oder,  was  gerade  für  diese  Form  nicht 
unwahrscheinlich  ist,  in  einer  circulären  Geschwürsnarbe  sich  entwickelt 
hat.  Diese  kleinen,  zuweilen  1 — 2  Cm.  im  Durchmesser  nicht  über- 
schreitenden, derben,  kreisförmigen  Carcinome  können  mitunter  erst  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  von  einfachem  Narbengewebe  unter- 
schieden werden. 

Wenn  der  Tod  relativ  früh  (durch  Folgezustände)  eintritt,  kann 
man  noch  eine  glatte  Oberfläche  des  Carcinoms  finden.  Viel  häufiger 
jedoch  begegnet  man  einem  ulcerösen  Zerfall,  öfters  mit  jauchigem 
Charakter,  welcher  dann  die  Veranlassung  für  mehrere  klinische  Sym- 
ptome (Blutung,  Eiterabgaug  u.  s.  w.)  wird.  Die  Einwirkung  des  Darm- 
inhalts auf  die  Neubildung  macht  es  verständlich,  dass  der  Krebs  im 
Darm  noch  zeitiger  ulcerös  zerfällt,  als  in  manchen  anderen  Organen. 

Als  eine  anatomische  Eigenthümlichkeit  des  Darmkrebses  hat  man 
seine  Neigung  zur  ringförmigen,  die  Circumferenz  des  Darms  um- 
fassenden Entwicklung  hervorgehoben.  Dieselbe  kann  in  der  That  oft, 
ja  als  die  entschiedene  Mehrzahl  der  anatomischen  Gestaltung  constatirt 
werden,  so  charakteristisch,  dass  die  Neubildung  zuweilen  wie  ein 
narbiger  Bing  oder  wie  ein  Bindfaden  das  Darmlumen  umkreist,  ein  für 
die  chirurgischen  Indicationen  sehr  wichtiges  Verhalten.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dann  eine  Verengerung  des  Darms  resultiren  muss,  die  so 
hochgradig  werden  kann,  dass  man  nur  noch  einen  dünnen  Stift  hin- 
durchzuschieben   vermag,    zuweilen    gerade    noch    eine  Sonde.     Dieselbe 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  15 
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Folge,  eine  Stenosirung  des  Lumen,  können  aber  auch  alle  anderen 
Formen  gelegentlich  herbeiführen:  die  weiter  ausgebreitete  Infiltration 
der  Wand,  durch  welche  die  betreffende  Darmstrecke  in  einen  starren 
C3''linder  verwandelt  wird  oder  auch  in  einen  Trichter,  die  Entwicklung 
von  Geschwulstmassen,  die  in  das  Lumen  hineinwuchern.  Der  Darm 
theilt  dieses  Verhalten  mit  anderen  schlauchförmigen  Organen  (Oeso- 
phagus, PylorQs). 

Oberhalb  einer  solchen  Verengerung  kommt  es  dann  zu  einer  Eeihe 
von  Folgezuständen,  Stauung  des  Inhalts,  Erweiterung  des  Darms,  Ver- 
änderungen seiner  Wand,  und  zwar  Katarrh,  Hypertrophie  der  Muskulatur, 
Ulcerationen,  Perforationen.  Wir  erwähnen  dies  hier  nur  summarisch;  an 
anderer  Stelle,  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  chronischen  Entero- 
stenosen,  sind  alle  diese  Verhältnisse  eingehend  erörtert  und  es  sei 
deshalb  dorthin  verwiesen. 

Als  besonders  für  das  klinische  Bild  wichtig  sei  die  Stauung  des 
Darminhalts  hervorgehoben,  deshalb  nämlich,  weil  bei  Ansammlung 
fester  Skybala  diese  eine  von  der  eigentlichen  neoplasmatischen  Ge- 
schwulst palpatorisch  oft  untrennbare  Masse  bildet.  Es  leuchtet  ein,  dass 
hierdurch  die  gröbsten  Täuschungen  bezügheh  der  Grösse  des  Carcinoms 
selbst  veranlasst  werden  können,  und  man  wird  in  der  That  zuweilen 
bei  der  Section  überrascht,  nur  ein  ganz  kleines  Neugebilde  zu  finden, 
während  den  Hauptantheil  an  der  Grösse  der  intra  vitam  gefühlten  Ge- 
schwulst die  Kothstauung  hatte. 

Nicht  immer  jedoch  geht  der  Krebs  mit  einer  Verengerung  des 
Darmlumens  einher,  oder  die  Zeichen  einer  solchen  schon  eingetretenen 
können  wieder  versehwinden.  Letzteres  geschieht,  wenn  durch  ulcerösen 
Zerfall  des  Neugebildes  die  Wegsamkeit  wieder  hergestellt  wird;  zuweilen 
in  noch  absonderlicherer  Art,  wenn  in  der  alsbald  zu  besprechenden 
Weise  eine  directe  Verbindung  von  einem  Darmstück  zum  anderen  gebahnt 
wird.  Die  ganz  merkwürdige  directe  Erweiterung,  welche  durch  die 
sarkomatöse  Infiltration  der  Darmwand  herbeigeführt  wird,  besprechen  wir 
in  dem  Abschnitt  über  das  Sarkom. 

Sehr  oft  entwickeln  sich  peritonitische  Verwachsungen  des  car- 
cinomatösen  Darmstückes.  Ausser  mit  anderen  Intestinalabschnitten  können 
dieselben  mit  sämmtlichen  anatomischen  Nachbarn  des  Darms  stattfinden, 
je  nach  dem  Sitze  des  Carcinoms.  Diese  Verlöthungen,  auch  der  Darm- 
schlingen untereinander,  veranlassen  oft  die  grössten  operativen  Schwierig- 
keiten, umsomehr,  als  sie  sich  vorher  nur  ausnahmsweise  diagnosticiren, 
oft  nicht  einmal  vermuthen  lassen  in  ihren  zuweilen  absonderlichen  Ge- 
staltungen. So  kann  das  earcinomatöse  Cöcum  der  Flexura  sigmoidea  ad- 
härent  und  ersteres  nach  links  oder  umgekehrt  letztere  nach  rechts 
hinübergezogen  sein;   so  kann  eine  der  Flexura  hepatica  coli  angehörige 
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Geschwulst  mit  dem  Peritoneum,  Omentum,  Dünndiirm  und  Cüeum  zu 
einem  grossen  Conglomerat  veridebt  sein. 

Greift  das  Neugebilde  aui  andere  Partien  über  und  kommt  r.s  zum 
geschwürigen  Zerfall,  so  entsteht  Perforation  und  Comnmnieation  des  ur- 
sprünglich erkrankten  Darmstüekes  mit  anderen  Darmabschnitten  oder 
mit  anderen  Organen,  Magen,  Blase,  Vagina,  und  so  bilden  sich  ver- 
schiedenartige tistulöse  Verbindungen.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es 
auch  zum  Durchbruch  durch  die  äussere  Haut  kommen  (Darm-Bauch- 
deckenüstel). 

Wir  erwähnten  soeben  die  peritonitisehen  Verwachsungen  beim 
Darmkrebs.  Die  Peritonitis  im  Gefolge  des  Carcinoras  kann  in  ganz  ver- 
schiedenen anatomischen  Gestaltungen  erscheinen:  als  einfache  um- 
schriebene Form,  ohne  oder  gewöhnlich  mit  Adhäsion ;  als  chronische; 
diffuse  Form:  als  suppurative  Peritonitis  (Kothaljscess).  Alle  diese  Ver- 
hähnisse  werden  bei  der  Peritonitis  eingehende  Besprechung  finden. 
Endlieh  kann  auch  Euptur  des  Darms  und  Eintritt  des  Inhalts  in  den 
freien  Bauchfellsack  erfolgen,  wenn  bei  rasch  vorschi-eitendem  Zerfall  des 
Neoplasma  keine  oder  ungenügende  peritonische  Adhäsionen  bestanden 
(acute  perforative  Peritonitis). 

Verbreitet  sich  das  Oarcinom  auf  Omentum  und  Mesenterium,  so 
können  dieselben  in  starre,  plattenähnliche  Massen  verwandelt  werden. 
Das  Omentum  wird  dabei  mit  seinem  freien  Eande  fixirt  und  ein  Strang- 
gebildet,  nm  den  wieder  Darmknickungen  und  Umschlingungen  sieh  bilden 
können.  Das  Mesenterium  wird  ebenfalls  dadurch  geknickt  und  der  Darm 
aufgedreht. 

Symptomatologie. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  und  grossen  klinischen  Bedeutung  des 
Carcinoms  halten  wir  es  für  angezeigt,  trotz  der  mannigfachen  Ueber- 
einstimmung  des  Krankheitsbildes  mit  demjenigen  anderer  Stricturformen. 
etwas  eingehender  dassellje  zu  besprechen. 

Ein  typisches,  einheitliches  klinisches  Bild  des  Darmkrebses  zu 
zeichnen,  ist  unmöglich.  Zwar  kommen  einige  Erscheinungsformen  und 
Symptome  häufiger  vor  als  andere;  aber  selbst  Hauptsymptome  können 
in  einzelnen  Fällen  sogar  ganz  fehlen.  Dieser  bedeutende  Wechsel  wird 
vor  allem  durch  den  Sitz  des  Neoplasma  bedingt.  Ferner  veranlassen 
die  verschiedene  Schnelligkeit  der  Entwicklung,  die  histologische  Be- 
schaffenheit ob  rasch  zerfallender  Markschwamm  oder  cicatrisirender 
derber  Scirrhus,  das  üebergreifen  auf  andere  Organe  und  noch  weitere 
Momente,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  in  den  einzelnen  Fällen  ganz 
verschiedene  Krankheiten  vor  sich  zu  haben  meinen  kann:  hier  eine  ein- 
fache habituelle  Obstipation,  dort  einen  Hämorrhoidalzustand,  eine  Entero- 
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Stenose  jetzt,  dann  wieder  eine  Peritonitis,  einen  schweren  Icterus  oder 
eine  schwere  Kachexie  mit  unklarer  Aetiologie,  bis  die  genaue  Beobachtung 
den  traurigen  Aufschluss  gibt. 

Bei  dieser  Sachlage  erscheint  es  zweckmässig,  um  eine  gewisse 
Uebersichtlichkeit  und  Klarheit  für  die  Darstellung  zu  gewinnen,  die 
Symptomatologie  gesondert  nach  den  einzelnen  Hauptlocalisationeu  zu 
schildern:  a)  Carcinom  des  Dickdarms  (Cöcum  bis  Flexura  sigmoidea), 
b)  Carcinom  des  Eectum,  c)  Carcinom  des  Zwölffingerdarms,  d)  Carcinom 
des  Dünndarms. 

Einige  Allgemeins3'mptome,  welche  die  gleichen  sind  wie  l;»ei  Car- 
cinom in  allen  anderen  Organen  und  auch  beim  Darmkrebs  vorkommen, 
gleiehgiltig  welcher  Abschnitt  desselben  ergriffen  ist,  stellen  wir  voran. 
Das  wichtigste  unter  ihnen  ist  die  Krebsanämie  und  Kachexie.  Ge- 
wöhnlich gehen  beide  Hand  in  Hand,  mitunter  eilt  das  eine  in  der  Ent- 
wicklung dem  anderen  voraus.  Zuweilen  erregen  eine  allgemeine  Schwäche, 
Blässe,  Abmagerung  überhaupt  den  ersten  Verdacht  einer  schweren  Er- 
krankung, während  von  Localsymptomen  nur  Obstipation  massigen,  noch 
ohne  Schwierigkeit  zu  überwindenden  Grades  besteht,  vielleicht  daneben 
auch  eine  kaum  beachtete  unangenehme  Sensation  im  Leibe.  Doch  pflegt 
dieses  das  seltenere  Verhalten  zu  sein.  In  der  Eegel  treten  die  allgemeinen 
in  gleicher  Eeihe  mit  den  örtlichen  Erscheinungen  hervor,  und  auch  das 
Umgekehrte  kommt  vor,  dass  die  letzteren  schon  recht  ausgeprägt  sind 
und  das  Aussehen  des  Patienten  das  schwere  Leiden  kaum  verräth.  Es 
fehlt  an  genügendem  thatsächlichem  Material,  um  sagen  zu  können,  von 
welchen  Factoren  alle  diese  Verschiedenheiten  bedingt  sind.  Zuweilen 
sinkt  der  Appetit  frühzeitig.  Ob,  wie  Fenwick  für  einige  Fälle  nach- 
gewiesen hat,  Veränderungen  der  Magendrüsen  ein  häufiges  Vorkommniss 
beim  Darmkrebs  sind,  bedarf  noch  der  methodischen  Prüfung. 

Dass  das  Carcinom  überhaupt,  namentlich  das  rasch  verlaufende, 
mit  Fieberbewegungen  einhergehen  könne,  darf  als  eine  heute  wohl 
ziemhch  allgemein  anerkannte  Thatsache  gelten;  insbesondere  für  das 
Magencarcinom  trifft  dies  zu,  wie  neben  verschiedenen  anderen  Be- 
obachtern namentlich  Hampeln  betont  hat.  Dass  auch  uncomplicirte  Darm- 
carcinome  ebenfalls  Fieberbewegungen  hervorrufen  können,  darüber  liegen 
ebenfalls,  wenn  auch  noch  nicht  zu  reichliche,  Beobachtungen  vor.  So 
erwähnt  Kraus sold  vier  solche  Fälle,  namentlich  zwei  merkwürdige, 
dass  sich  bei  bisher  gesunden  Individuen  unter  anscheinend  allen  Sym- 
ptomen der  acut  auftretenden  Perityphlitis  mit  Fieber,  das  in  dem  einen 
Fall  von  Beginn  bis  zum  Ende  mit  Steigerungen  bis  oQ'S'^  Abends  an- 
dauerte, und  in  dem  anderen  Falle  mit  geringen  Pausen  fünf  Monate 
hindurch  bis,  zum  Ende  währte,  Carcinome  am  Cöcum  entwickelten,  mit 
'einer  Geschwulstbildung  innerhalb  weniger  Tage. 
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a)  Careinom  des  Dickdarms. 

Schmerz  ist  ein  häufiges  Symptom,  aber  abgesehen  davon,  dass 
ilim  selbstverständlich  keinerlei  specifische  diagnostische  Bedeutung  inne- 
wohnt, kann  er  bezüglich  seiner  Intensität  wie  Erscheinungsweise  und 
Entstehung  sich  ganz  verschiedenartig  gestalten. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  spontaner  localer  Schmerz  lauge  Zeit  hin- 
durch, auch  wenn  schon  ein  deutlicher  Tumor  fühlbar  ist,  fehlt  und  erst 
spät  sich  bemerkbar  macht.  In  einzelnen  Fällen,  nanientlich  mit  raschem 
Verlauf,  oder  wenn  ein  acuter  Verschluss  bei  bis  dahin  anscheinend 
kaum  Leidenden  dem  Leben  ein  Ende  setzt,  wird  er  überhaupt  vermisst. 
Dies  sind  immerhin  Ausnahmen,  doch  muss  man  sie  für  die  Beurtheilung 
im  concreten  Falle  im  Gedächtniss  haben. 

Die  spontanen  Schmerzempfindungen  sind  zuweilen  sehr  schwach, 
eine  dumpfe  Spannung,  eine  unangenehme  Sensation;  andere  Male  leb- 
hafter; nur  selten  wirklich  heftig.  Wichtiger  ist,  dass  sie  fast  immer  m 
die  gleiche  Eegion  des  Abdomen  verlegt  werden,  welcher  Umstand  an 
sich  natürlich  nichts  für  Carcmom  beweist,  da  localisirter  Darmschmerz 
ja  aus  ganz  verschiedenen  Ursachen  resultiren  kann.  Dabei  muss  ich  noch 
einer  Thatsache  gedenken,  deren  Uebersehen  leicht  zu  Täuschungen  führen 
kann.  Ich  habe  nämlich  einige  Male  beobachtet,  dass  die  Patienten  im 
ersten  Anfange  des  Leidens  umschriebenen  Schmerz  vorübergehend  an 
andere  Stellen  verlegen,  als  wo  später  das  Neoplasma  sich  fand,  z.  B.  bei 
einem  Cöcmncarcinom  in  die  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  und  um- 
gekehrt. Sonst  werden  ausstrahlende  Schmerzen  im  Allgemeinen  selten 
angegeben;  so  kann  das  Bild  einer  Neuralgie  im  Nervus  ischiadicus  oder 
cruraHs,  dm'ch  Druck  veranlasst,  ausnahmsweise  einmal  beobachtet  werden. 
Die  localen  Schmerzen  werden  gewöhnlich  durch  Druck  auf  die  betreffende 
Gegend,  mag  ein  Tumor  fühlbar  sein  oder  nicht,  gesteigert.  An  ihrem 
Auftreten  ist  nicht  selten  eine  begleitende,  umschriebene  Peritonitis  mit- 
betheiligt. 

Fast  noch  bedeutungsvoller,  jedenfalls  auffälliger  sind  Sehmerzen 
ganz  anderen  Charakters  und  Ursprungs,  nämlich  mehr  oder  weniger 
heftige,  entweder  auf  eine  bestimmte  Bauchpartie  beschränkte  oder 
häufiger  diffus  verbreitete  Kolikanfälle.  In  manchen  Anamnesen  wissen 
die  Kranken  nur  von  diesen  zu  berichten;  bis  zu  deren  Eintritt  seien  sie 
ganz  gesund  gewesen,  hätten  täglich  regelmässigen  Stuhlgang  gehabt,  bis 
sie  eines  Tages,  sei  es  nach  dem  Genüsse  eines  Nahrungsmittels  oder 
auch  ohne  jedwede  bekannte  Veranlassung,  urplötzlich  von  einem  starken 
Schmerzanfall  ergriffen  wurden  mit  ganz  ausgesprochen  kolikartigem 
Charakter.  Häufiger  allerdings  wird  von  einer  allmälig  sich  entwickelnden 
Obstipation,  aber  ohne  jeden  Schmerz,    erzählt,    bis  dann  der  Kolikanfall 
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auch  hier  plötzlich,  einsetzt.  Derselbe  ist  der  Ausdruck  der  sich  ent- 
wickelnden Darmverengerung',  eine  Koth-  oder  Windkolik,  durch  Stauung 
des  Darminhalts  hervorgerufen,  und  geht  ausnahmslos  mit  der  alsbald 
zu  besprechenden  Obstipation  einher;  zuweilen  tritt  auch  Erbrechen  dabei 
auf.  Dieser  Schmerzparoxysmus  wiederholt  sieh;  nur  ganz  ausnahmsweise 
tritt  er  bloss  einmal,  bei  schon  weit  gediehener  Entwicklung  der  langsam 
vorgeschrittenen  Krankheit,  auf,  als  Einleitung  der  sich  dann  rasch  vor- 
bereitenden Endkatastrophe  durch  Darmverschluss.  Die  Intervalle,  in  denen 
übrigens  die  Patienten  subjeetiv  vollständig  wohl  sein  können,  sind  ver- 
schieden lang;  öfters  bestimmen  Zufälligkeiten,  der  Genuss  mechanisch  ob- 
struirender  Nahrungsmittel,  ihr  Auftreten.  Nicht  selten  ist  der  Gang  so, 
dass  eine  Eeihe  kurzdauernder  Anfälle  einen  oder  einige  Tage  hindurch 
auftritt,  dann  Pause  von  Wochen  oder  Monaten,  dann  wieder  Anfälle, 
endlich  Darmoeclusion  oder  sonstige  weitere  Erscheinungen. 

Diese  Kolikanfälle  leiten  zu  der  Erörterung  eines  zweiten  wich- 
tigen Symptoms  hinüber,  der  Obstipation.  Die  allermeisten  Kranken 
leiden  daran.  Sie  bildet  oft,  ja  in  der  Mehrzahl,  das  erste  Zeichen  der 
unheimlich  heranschleichenden  Krankheit.  Im  Anfang  wenig  oder  gar 
nicht  beachtet,  wird  sie  immer  hartnäckiger;  10,  20,  40,  ja,  wie  man  be- 
obachtet hat,  selbst  88  Tage  können  vergehen,  bis  spontan  oder  auf 
Kunsthilfe  eine  ausgiebige  Entleerung  erfolgt,  oder  auch  bis  der  Tod  eintritt; 
nur  minimale  Kothbröckel  werden  inzwischen  abgesetzt.  Begleitet  ist  sie 
von  den  bekannten  Erscheinungen  chronischer  Obstipation,  Spannung  und 
Vollsein  im  Leibe,  verringertem  Appetit,  zuweilen  auch  schon  von  um- 
schriebenem, spontanem  Schmerz.  Endheh,  erzielt  man  nicht  eine  ausgiebige 
künsthche  Entleerung  oder  treten  nicht  spontane  Diarrhoen  auf  (ver- 
anlasst durch  den  Reiz  des  stagnirenden  Inhalts  auf  die  Darmwaud), 
kommt  es  zu  den  soeben  geschilderten  Kolikanfällen.  Und  erzwingt  man 
jetzt  keine  Entleerung  oder  tritt  keine  spontane  Diarrhoe  ein,  so  steigert 
sich  die  Stuhlverhaltung  langsam  unter  dem  Bilde  des  chronisch  sich 
entwickelnden  totalen  Darmverschlusses.  Dieser  kann  zuweilen, 
namentlich  bei  Individuen,  die  ihren  körperlichen  Vorgängen  keine  Be- 
achtung schenken,  als  anscheinend  oder  wirkhch  erstes  Symptom  im 
Verlaufe  des  Darmkrebses  imponiren;  die  nähere  Nachforschung  wird 
dann  allerdings  sehr  oft  die  schon  lange  bestehende  Obstipation  ergeben. 
Wegen  aller  weiteren  Einzelheiten  verweisen  wir,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  das  Capitel  der  Enterostenose,  in  welchem  die 
Analyse  der  hier  bestehenden  Verhältnisse  gegeben  ist. 

Zuweilen  lässt  die  Obstipation  wieder  nach,  und  für  einige  Zeit 
wird  die  Darmpassage  freier.  Diese  trügerische  Besserung  kann  dann  ein- 
treten, wenn  durch  ulcerösen  Zerfall  des  Carcinoms  das  Lumen  weiter 
wird.  Die  Zeichen  dieses  Voro-ano-es  wird  die  aufmerksame  tägliche  Unter- 
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suchung  in  dem  den  Dojec-tionen  Ijeigemengteii  Blut  und  Eiter  ent- 
decken. 

In  einzelnen  Fällen  bestehen  längere  Zeit,  .selbst  viele  Wochen 
hindurch,  diarrhoische  Entleerungen.  Ihre  Ursache  ist  in  dem  Katarrh 
zu  suchen,  welcher  öfters  in  ausgeprägtem  Grade  bei  Carcmom  auf  der 
Schleimhaut  sieh  entwickelt.  Die  Diarrhoe  dürfte  wohl  meist  nur  eine 
Episode  bilden:  dass  beim  Dickdarmcarcinom  von  Anfang  bis  zum  Ende 
nur  sie  bestanden,  die  Obstipation  ganz  gefehlt  hätte,  haben  wir  persön- 
lich wenigstens  bisher  nicht  beobachtet,  doch  ist  auch  diese  Möglichkeit 
vielleicht  nicht  auszuschliessen  (vgl.  Eectalcarcinom). 

Die  Beschaffenheit,  Form,  Farbe,  Beimengung  der  Stühle  i.st 
sehr  wechselnd  und  wird  von  verschiedenen  Factoren  bedingt. 

Mitunter  können  sie  vollkommen  normal  sein. 

Andere  Male  zeigen  sie  alle  Charaktere  der  Stenosenstühle,  d.  h.  sie 
sind  schafkothähnheh.  abgeplattet,  bandförmig,  bleistiftähnlich;  wegen 
weiterer  Details  verweisen  wir  auf  das  Capitel  über  Enterostenose.  Aus 
diesen  Formveränderungen  der  Dejecta  kann  man  (mit  einer  gewissen 
Vorsicht)  wohl  auf  eine  Darmverengerung  überhaupt  schliessen.  aber 
selbstverständlich  niemals   ohne  Weiteres   auf  ihre   carcinomatöse  Natur. 

Beigemengter  Schleim  hat  gar  keine  Bedeutung;  er  ist  nur  der 
Ausdruck  einer  katarrhalischen  Schleimhautveränderung.  Wichtiger  ist 
Eiter  im  Stuhl.  Die  Menge  desselben  ist  beim  Carcinom  (bestehen  nicht 
zufällig  noch  andere  Quellen  daneben,  wie  eine  Abscessböhle  neben  dem 
Darm)  in  der  Eegel  nicht  bedeutend.  Dass  er  nur  beim  ulcerösen  Zerfall 
des  Neoplasma  erscheint,  dagegen  bei  derber  Beschaffenheit  desselben 
fehlt,  ist  klar.  An  sieh  spricht  sein  Fehlen  ebensowenig  gegen  ein  Car- 
cinom, wie  umgekehrt  seine  Anwesenheit  ein  solches  beweist,  die  ja  nur 
einen  Ulcerationsprocess  überhaupt  annehmen  lässt.  Wohl  aber  kann 
letztere  im  conereten  Falle  den  Yerdaeht  auf  eine  carcinomatöse  Ulce- 
ration  erheblich  unterstützen. 

Was  über  den  Eiter,  lässt  sich  im  Wesentlichen  auch  über  Blut  in 
den  Dejectionen  sagen;  nur  liegt  darin  ein  Unterschied,  dass  Eiter  von 
der  Neoplasmaoberfläche  nur  beim  ulcerösen  Zerfall  geliefert  wird,  während 
Blut  auch  ohne  diesen,  auch  bei  kleinen  Carcinomen,  freilich  nur  in 
Spuren,  erscheinen  kann,  wenn  feste  Stuhlmassen  durch  ein  stenosirendes 
Carcinom  hindurch  gezwängt  werden  und  rhagadenartige  Einrisse  des- 
selben verursachen.  Es  kann  —  und  das  ist  wohl  zu  beachten  —  im 
ganzen  Verlauf  fehlen.  Andere  Male  tritt  es  länger  anhaltend  oder 
wenigstens  für  eine  Eeihe  von  Tagen  im  Stuhle  auf:  ein  Patient  meiner 
Beobachtung  mit  einem  Carcinom  der  Flexura  sigmoidea  verlor  zwei  Jahre 
hindurch  fast  täglich  mit  dem  Stuhl  in  kleinen  Mengen  Blut.  Seine 
Menge  wechselt,   kleine  Beimengungen  sind   das  Häufigere,   heftige,  sich 
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wiederholende  Hämorrliagien  die  Ausnahme.  Im  letzteren  Falle  kann  es 
mivermischt  entleert  werden,  im  ersteren  mit  Fäcalien  und  Eiter  gemengt. 
Bestehen  Stenosensymptome,  so  kann  das  Blut,  in  gleicher  Weise  wie 
der  Eiter,  die  Vermuthung  auf  deren  carcinomatösen  Ursprung  wesentlich 
unterstützen. 

Ueberhaupt  lehrt  die  Beobachtung,  dass  eine  Mischung  von  Blut 
und  eitrig-schleimiger  (oder  eitriger)  Masse,  in  einer  solchen 
Art,  wie  sie  zuweilen  beim  Darmkrebs  sich  findet,  fast  nur  noch  bei  der 
dysenterischen  Verschwärung  vorkommt ;  bei  anderen  Ulcerationsprocessen 
sie  gesehen  zu  haben,  entsinnen  wir  uns  nicht.  Da  nun  die  Dysenterie 
meist  ohne  grosse  Schwierigkeit  diagnosticirbar  ist,  so  erhellt  daraus  die 
Wichtigkeit  dieser  Art  von  Dejectionen  für  die  Symptomatologie  des 
Darmkrebses.  Verlegenheit  kann  ausnahmsweise  einmal  noch  ein  anderer 
Process  bereiten,  bei  dem  zuweilen  ähnliehe  Dejectionen,  eine  Mischung 
von  Blut  und  Eiter,  sich  finden,  nämlich  perforirte  paraintestinale  Eite- 
rungen; doch  überwiegt  bei  diesen  meist  der  Eiterantheil  so  sehr,  dass 
der  Verdacht  auf  Abseess  alsbald  erweckt  wird. 

Zuweilen  verbreiten,  bei  jauchigem  Zerfall  des  Careinoras,  die  De- 
jectionen einen  aashaften  Geruch.  Von  ausschlaggebender  Wichtigkeit  ist 
der  Befund  von  Partikeln  des  Neugebildes  in  den  Stühlen.  Derselbe 
ist  jedoch  relativ  selten;  man  hat  aber  Gewebsfetzen  in  einzelnen  Fällen 
gefunden,  die  bis  zur  Grösse  einer  Nuss  stiegen. 

Das  wichtigste  directe  Symptom,  welches  bei  dem  durch  andere 
Anhaltspunkte  geweckten  Verdacht  eine  festere  Unterlage  fiU-  die  Diagnose 
des  Careinoras  liefert,  ist  der  Tumor. 

Voran  sei  gesteUt,  dass  eine  fühlbare  Geschwulst  keineswegs  ein 
obligates,  immer  vorhandenes  Symptom  des  Darmkrebses  ist.  Wie  schon 
die  anatomische  Darstellung  lehrt,  bedingen  manche  Formen  durchaus 
nicht  eine  echte  Geschwulstbildung ;  so  die  kleinen  circulären  Careinome, 
welche  zu  langsam  fortschreitender  Verengerung  führen,  ohne  dass  je  ein 
wirklicher  Tumor  fühlbar  wird.  Dann  aber  kann  thatsächlich  eine  Ge- 
schwulst vorhanden,  jedoch  nicht  tastbar  sein,  weil  sie  versteckt,  von 
Darm,  Leber,  Milz  überlagert  ist. 

Immerhin  wird  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  die  sorgfältige 
Palpation  einen  Tumor  auffinden  können.  Seine  Grösse  wechseh:  nuss- 
gross  bis  kindskopfgross ;  bei  mageren  Bauchdecken  kann  die  Prominenz 
schon  äusserlich  sichtbar  werden.  In  der  Eegel  ist  er  derb,  knorpelhart. 
Die  Form  gestaltet  sich  verschieden:  ganz  unregelmässig  geformt,  rund- 
lich, gestreckt,  cylindrisch,  in  wechselnder  Länge,  so  dass  das  Darmrohr 
in  einen  festen,  dicken  Sti^ang  verändert  scheint.  Die  Oberfläche  ist  glatt, 
eben  oder  knollig,  höckerig.  Meist  ist  er  massig  empfindlich  bei  Druck, 
zuweilen  sogar  sehr  schmerzhaft ;  umgekehrt  ist  aber  auch  die  beachtens- 
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wertlie  Thatsaclie  festzuhalten,  class  er  iiiituiitcr  selbst  bei  starkem  Druck 
ganz  schmerzlos  sein  kann.  Ist  er  klein,  so  bedingt  er  natürlicli  gar  keine 
Veränderung  des  Percussionssehalles  gegenüber  dem  lauten  Darmton;  ist 
er  mächtig,  so  kann  der  Schall  gedämpft  sein;  irgendeine  wesentliche 
Bedeutung  kommt  diesen  A''erhältnissen  nicht  zu. 

Der  Tumor  des  Darrakrebses  zeichnet  sieh  gegenüber  vielen  anderen 
Abdominaltumoren  durch  eine  grosse  Beweglichkeit  aus;  dieselbe  gilt 
sogar  als  ein  charakteristisches  Merkmal  nnd  ist  nicht  nur  dem  Carcinom 
des  Dünndarms,  sondern  auch  dem  des  Dickdarms  eigen.  Alle  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten,  welche  für  eine  Beweglichkeit  von  Unterleibs- 
■  geschwülsten  als  Ursache  überhaupt  in  Betracht  koimnen,  können  sämmtlicli 
für  den  Darmkrebs  Geltimg  haben.  Er  kann  eine  Locomotion  erfahren: 
a)  durch  einen  von  aussen  einwirkenden  Druck  (die  untersuchende  Hand), 
h)  durch  einen  von  innen  wirkenden  Druck  (Schwere),  c)  durch  die 
Peristaltik  des  Darms,  d)  durch  die  respiratorische  Bewegung  des  Dia- 
phragma. 

Weitaus  die  wichtigste  ist  die  Verschiebbarkeit  durch  die  unter- 
suchende Hand.  Als  Schulregel  gilt,  dass  von  den  Dickdarmcarcinomen 
die  im  S  romanum  und  Colon  transversum  gelegenen  die  grösste  passive 
Beweglichkeit  besitzen,  wegen  der  Länge  des  zugehörigen  Mesenterium. 
Aber  auch  diejenigen  des  Cöcum,  Colon  ascendens  und  descendens  können 
oft  genug  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Hand  verschoben 
werden.  Ich  habe  verschiedene  Male  Oarcinome  des  Cöcum  und  an  der 
Bauhin'schen  Klappe  untersucht  (durch  die  Operation,  beziehungsweise 
Section  bestätigt),  welche  sich  ganz  deutlich  hin-  und  liersehieben 
Hessen. 

Klinisch  sehr  beachtenswerth  sind  ferner  die  Lageveränderungeu, 
welche  das  Carcinom  durch  Druck  von  innen,  die  eigene  Schwere  erleiden 
kann.  Seltener  wirkt  jedoch  die  Geschwulst  selbst  in  dieser  Weise, 
häufiger  wird  durch  die  Schwere  der  oberhalb  derselben  angehäuften 
Kothmassen  die  Dislocation  herbeigeführt.  Diese  Verhältnisse  können 
natürlich  zu  Täuschungen  hinsichtlich  des  anatomischen  Ausgangspunktes 
führen,  namentlich  dann,  wenn  ein  solcherweise  dislocirtes  Carcinom  noch 
adhärent  geworden  ist.  So  kann  es  sich  ereignen,  dass  ein  vom  S  romanum 
ausgegangenes  Carcinom  in  der  Cöcalgegend  rechts,  ein  dem  Colon  trans- 
versum oder  ascendens  angehöriges  oberhalb  des  Beckeneinganges  fixirt 
gefunden  wird. 

Ohne  wesentliche  Bedeutung  ist  der  durch  die  Peristaltik  herbei- 
geführte Wechsel  in  der  Lagerung,  welcher  zudem  mehr  scheinbar  als 
wirklich  ist,  insoferne  durch  die  Darmbewegungen  weniger  der  Tumor 
selbst  von  seiner  Stelle  gerückt,  als  vielmehr  von  anderen  Darmschliugen 
überlagert  wird.  Dieses  Verhalten,  ein  zeitweises  Verschwinden  und  dann 
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Wiederauftaiichen,  theilt  das  Darmearcinoni  mit  Terschiedenen  anderen 
Abdominaltiimoren.  Die  respiratorische  Yersehiebbarkeit  endlich  kann  nur 
dann  bestehen,  wenn  das  Oarcinom  in  dem  Colon  transversiim  und  den 
diaphragmalen  Abschnitten  des  auf-  und  absteigenden  Colonschenkels 
seinen  Sitz  hat  und  yielleicht  noch  mit  der  Leber,  Milz,  Magen  Ter- 
waehsen  ist. 

Es  bedarf  kaum  einer  besonderen  Betonung,  dass  die  Beweghchkeit 
jeder  Art  vollständig  aufgehoben  sein  kann,  wenn  das  Neoplasma  an  der 
Bauchwand  oder  unbeweglichen  anderen  Partien  peritonitisch  fixirt  ist. 
Immobilität  eines  fraglichen  Tumor  ist  demnach  an  sich  kein  Beweis 
gegen  seinen  Sitz  im  Darm. 

Ungemein  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  in  Folge  der  Stenosirung 
des  Darmlumens  oberhalb  des  Neoplasma  die  Kothmassen  sich  anhäufen, 
Kothtumoren  sich  bilden  können,  welche  zu  den  seltsamsten  Täuschungen 
bezüglich  der  Form  und  namentlich  der  Grösse  der  eigentlichen  Neu- 
bildimgen  führen.  Die  Autopsie  kann  hier  die  grössten  Ueberraschungen 
bereiten.  Die  eindringliche  Betonung  dieser  Thatsache  ist  deshalb  so  noth- 
wendig,  weil  sie  gelegentlich  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Indications- 
stellung  für  einen  operativen  Eingriff  sein  kann.  Irrthümer  in  der  Ab- 
schätzung der  Grösse  sind  darum  so  leicht  möglich,  weil  der  eingetrocknete 
Koth  genau  dieselbe  Härte  und  derbe  Eesistenz  darbieten  kann,  wie  der 
Tumor  selbst,  mit  dem  er  für  den  palpirenden  Finger  eine  gleichförmige, 
untremibare  Masse  darstellt.  Oder  das  Carcinom  selbst  bildet  gar  keine 
ausgesprochene  Geschwulst,  sondern  es  handelt  sich  bloss  um  eine  kleine 
circuläre  Neubildung,  und  was  man  als  Carcinomtumor  zu  tasten  glaubt, 
ist  nur  der  Kothtumor.  Oder  endlich  kann  auch  der  diagnostische  Irrthum 
unterlaufen,  dass  eine  Neubildung  überhaupt  nicht  vorliegt,  sondern  aus- 
schliesslich eine  Kothanhäufung. 

Die  eminente  klinische  Tragweite  dieses  Punktes  erfordert  es  deshalb, 
auf  die  differentielle  Diagnose  einzugehen.  In  vielen,  meiner  Er- 
fahrung nach  in  den  meisten  Fällen  wird  ja  ein  Zweifel,  ob  überhaupt 
ein  Carcinom  vorliegt  und  nur  daneben  ein  Kothtumor  existirt,  nicht  auf- 
kommen. Die  genaue  Analyse  aller  Verhältnisse  des  speciellen  Falles,  der 
Anamnese  imd  sämmtlicher  Symptome,  ermöglicht  allermeist  eine  Ent- 
scheidung über  diese  Grundfrage,  und  nur  das  gilt  es  dann  noch  fest- 
zustellen, welchen  Antheil  das  Carcinom  selbst,  welchen  der  Koth  an  der 
Grösse  des  gefüllten  Tumor  nimmt.  Zuweilen  lässt  sich  dann  doch  aus 
einer  gewissen  Verschiedenheit  der  Eesistenz  ein  Schluss  ziehen,  indem 
-der  Kothantheil  etwas  weniger  derb,  mehr  teigig  ist,  sich  ein  wenig 
kneten  lässt.  Die  Hauptentscheidimg  jedoch  muss  dadurch  gewonnen 
werden,  dass  man  innerlich  Abführmittel  gibt  (am  besten  Oleum  Eicini 
oder  Salina)  und  zugleich  grosse  Irrigationen  mit  Wasser  oder  Oel  macht. 
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Auf  dicsL'iii  We.ü'L'  ,u"eliim't  es  ul't.  allt-Tdiiius  nicht  iiniiit-r.  oiin-  Kläniug 
der  Situation  lierljeizufidiren. 

Noch  schwieriger  ist  die  Sachlage,  wenn  entschieden  werden  soll, 
ob  überhaupt  Neoplasma  oder  nur  Kothtiinior;  solche  Fälle  gibt  es,  wenn 
auch  nicht  zu  oft.  Denn  lilut  und  Eiter  können  beim  Careinoni  ganz 
fehlen:  ein  Kothtumor  kann  in  Folge  der  secundären  Peritonitis  ge- 
legentlich von  spontaner  und  Druckempfindlichkeit  begleitet  sein;  irgend 
welche  zufällige  Nebenumstände  können  eine  gewisse  Kachexie  im  Ver- 
laufe eines  Kothtumor  veranlasst  haln-n;  und  dass  dieselben  Verschie))- 
barkeitsverhältnisse,  welche  dem  in  der  Darmwand  gelegenen  Carcinom 
eigen  sind,  auch  dem  das  Lumen  ausfüllenden  Kothtumor  zukommen,  be- 
darf keiner  Ausführung.  Für  solche  Fälle  nun  werden  zunächst  die  im 
vorstehenden  Absatz  erwähnten  Hilfsmittel,  namentlich  die  Irrigationen 
und  Abführmittel,  benützt  werden.  Dabei  muss  man,  wie  Leube  richtig 
bemerkt,  sich  nicht  dadurch  täuschen  lassen,  dass  auch  Kothmassen, 
wenigstens  durch  die  ersten  Entleerungen,  nicht  immer  sofort  gänzlich 
zum  Schwinden  gebracht  werden,  sondern  in  den  Haustris  zum  Theil 
zurückbleiben  können,  während  die  centrale  Passage  frei  wird.  Dann 
findet  mau  bei  Fäcalansammlungen  zuweilen  doch  mehrere  Geschwülste, 
während  multiple  Darmcareinome  sehr  selten  sind.  Endlieh  kann  mit- 
unter auch  die  Anamnese  aushelfen:  eine  Geschwulst  bei  einem  Indivi- 
duum, welches  bis  vor  wenigen  Monaten  immer  regelmässigen  Stuhl- 
gang hatte,  wird  man  kaum  für  einen  reinen  und  genuinen  Kothtumor 
ansprechen  dürfen,  weil  diese  fast  nur  bei  langdauernder  habitueller  Obsti- 
pation sieh  bilden  kann.  (Man  vergleiche  übrigens  hierzu  Capitel  III.) 

Wenn  aber  nicht  eine  habituelle  Obstipation  mehrere  Kothtumoren 
veranlasste,  sondern  nur  ein  einziger  oberhalb  einer  an  sich,  gutartigen 
Darmstrictur  sich  gebildet  hat  und  dieser  Kothtumor  sehr  hart,  knollig 
und  zugleich  so  eminent  empfindlich  ist  in  Folge  begleitender  cireum- 
scripter  Peritonitis,  dass  kaum  eine  genaue  Palpation  möglich  ist:  wenn 
ferner  gar  nichts  in  der  Anamnese  auf  früheres  Darmleiden  hinweist, 
was  wenigstens  den  Verdacht  einer  Darmstrictur  erwecken  könnte  und 
die  daran  sich  knüpfenden  Schlussfolgerungen:  wenn  der  Patient  wegen 
irgend  eines  anderen  in  anderen  Organen  localisirten  Leidens,  z.  B.  einer 
Eiterung,  elend  und  herabgekommen  ist  —  dann  kann  sich  eine  Sachlage 
ergeben,  welche  jeder  diagnostischen  Sicherheit  Hohn  spricht.  Jeder  auf 
diesem  Gebiete  erfahrene  Arzt  wird  von  solchen  Erlebnissen  und  Mis.s- 
griffen  erzählen  können. 

Ich  kann  mir  nicht  versagen,  den  nachfolgenden  Fall  etwas  ein- 
gehender zu  berichten,  weil  derselbe  geradezu  als  Paradigma  dienen  kann, 
um  die  Schwierigkeiten  zu  illustriren.  welche  sich  zuweilen  erheben 
können  bezüolieh   der  Ditierentialdiagnose.  ob  Neoplasma,  ob  Kothtumor. 
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Marie  Seh..  41  Jahre  alt,  Wäscherin.  Keine  hereditäre  Belastung.  Nie 
Darnierscheinnngen,  nie  gehustet;  vollständiges  Wohlbefinden  bis  zum 
Mai  1895,  um  welche  Zeit  die  gegenwärtige  Erkrankung  ihren  Anfang  nahm. 

Eingeleitet  wurde  dieselbe  durch  Obstipation,  indem  Patientin,  welche 
bisher  täglich  normale  Stuhlentleerung  hatte,  beginnen  musste,  durcli  Senna- 
infuse  Defäcation  zu  erzwingen.  Im  Juni  traten  Parosvsmen  kolikartiger 
Sehmerzen  hinzu,  die  sich  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  localisirten  und 
mit  starker  Aufblähung,  weithin  hörbarem  Gfurren  und,  der  Beschreibung 
nach,  sichtbaren  peristaltischen  Darmbewegungen  verbunden  waren.  Während 
dieser  Paroxysmen  häufig  Erbrechen  der  genossenen  Nahrungsmittel  oder 
schleimiger,  sauer  schmeckender  Massen,  worauf  die  Schmerzen  gelinder 
wurden;  vollständig  schwanden  sie,  wenn  Stuhlentleerung  erfolgte,  wobei  eine 
Steigerung  der  kollernden  Creräusche  im  Bauche  hörbar  wurde;  die  Stühle, 
oft  durch  Laxantien  erzeugt,  waren  stets  dünnflüssig. 

Anfangs  Juli  wurde  die  Ki'anke  im  Ambulatorium  der  Elinik  auf  eine 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  befindliche  G-eschwulst  aufmerksam  gemacht, 
welche  seitdem  persistirte  und  allmälig  an  Gfrösse  zunahm,  nach  eingetretener 
Defäcation  kleiner,  bei  bestehender  Obstipation  grösser  wurde.  Seit  August 
tägliches  al>endliches  Fieber,  gehäuftes  Auftreten  der  Kolikanfälle  und  längere 
Dauer  derselben ;  die  Obstipation  überaus  hartnäckig ;  mit  den  durch  grössere 
Dosen  von  Sennainfus  herbeigeführten  Stühlen  gehen  Beste  von  Nahrungs- 
mitteln ab,  die  sie  Wochen,  ja  ]\Ionate  vorher  genossen.  Seit  Mitte  October 
beim  Gehen  imd  auch  in  Eückenlage  anhaltende  Schmerzen  in  der  rechten 
Darmbeingrube.  Appetit  seit  August  stark  darniederliegend.  Patientin  seit 
dieser  Zeit  sehr  matt  und  hochgradig  abgemagert. 

Status  präsens  Ende  October:  Patientin  in  halber  rechter  Seitenlage, 
das  rechte  Bein  im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugt.  Mittelgrosse  Patientin  von 
sehr  gering  entwickelter  Muskulatur,  hochgradig  abgemagert.  Schwer  leidender 
Gesichtsausdruck,  allgemeine  Decke  und  sichtbare  Schleimhäute  sehr  blass. 
Subfebrile  Temperatur  Morgens  31 '^,  abendliches  Maximum  38*5°. 

Das  Abdomen,  in  seiner  oberen  Partie  von  der  unteren  Thoraxapertur 
flach  gegen  den  Nabel  absteigend,  erhebt  sich  in  seiner  unteren  Hälfte  zu 
einer  niedrigen  Wölbung,  deren  Pol  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Nabels 
liegt.  Die  Oberfläche  des  Abdomen  erscheint,  namentlich  unterhalb  des  Nabels, 
uneben,  indem  sich  durch  die  dünnen  Bauchdecken  einzelne,  eine  ziemlich 
lebhafte  Peristaltik  zeigende,  cylindrische  Abschnitte  des  Darmrohres  und  die 
zwischen  ihnen  gelegenen  Thäler  markiren.  Der  rechte  untere  Bauchquadrant 
erscheint  voller,  mehr  ausgefüllt  als  der  linke ;  während  man  hier  die  Spina 
anterior  superior  deutlich  vorragen  sieht,  ist  sie  doii;  verstrichen;  die  Unke 
Flanke  bildet  eine  gerade,  die  rechte  eine  convexe  Linie,  deren  Gipfel  zwischen 
Nabelhöhe  und  Spina  liegt  —  eine  Ausbuchtung,  die  sich  nach  rückwärts  bis 
zur  Linea  scapularis  erstreckt. 

Die  Haut  vorn  überall  leicht  faltbar,  in  der  rechten  Flanke,  zwischen 
dem  unteren  Eande  der  neunten  Eippe  und  bis  3  Cm.  jenseits  der  Crista 
ilei  einerseits,  zwischen  der  Linea  scapularis  und  der  vorderen  Axillarlinie, 
andererseits,  ödematös,  aber  nicht  geröthet.  Die  Temperatur  in  diesem  Bezirke 
dem  Gefühle  nach  etwas  höher  als  Hnks. 

Das  Abdomen  in  seiner  linken  Hälfte  massig  gespannt.  Eechts  stösst 
man,  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  in  der  Mammillar- 
linie,  auf  einen  harten  Tumor,  der  hier  mit  einem  stumpfen  Pole  beginnt  und 
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bei  tiefer  Insiiiratiuii  ganz  wenig  nach  iibwärts  riiekt.  Der  ineiliale  TJand  dieses 
Tumor  beselireibt  vom  Polo  aus  eine  gegen  die  Medianlinie  couvexe  Linie 
und  nähert  sicli  unniittell»ar  unterhalb  des  Nabels  bis  auf  zwei  Querfinger 
der  Medianlinie;  hier  liegt  er  nach  rückwärts,  um  fast  horizontal  nach  aussen, 
gegen  das  vordere  Ende  der  zwölften  Eippe  hin,  zu  verlaufen  und  in  der 
Mammillarlinie  nahezu  in  Nabelhühe  in  eine  diffuse  Geschwulst  sich  zu  ver- 
lieren. Der  untere  Kand  lässt  sich  längs  des  Poupart'schen  Bandes  bis  zum 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  verfolgen,  während  nach  rückwärts  eine  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  nicht  möglich  ist.  dieselbe  sich  vielmehr  diffus  ver- 
breitet und  dadurch  undeutlich  palpabel  wird.  Der  Eand  des  Tumor  ist 
überall  stumpf,  so  dass  er  eine  kugelige  Form  zu  haben  scheint ;  seine  Ober- 
fläche feinhöckerig. 

Die  Goschwulst  kann  etwas  verschoben  werden,  ist  sicher  nicht  fixirt. 
Ihre  Berührung  ist  schmerzhaft,  die  Palpation  in  der  rechten  Flanke,  im  Be- 
reiche des  ödematösen  Hauptbezirkes,  sowie  Druck  auf  die  Crista  ilei  ganz 
besonders  empfindlieh. 

Ueber  der  rechten  Lungenspitze,  sowohl  vorne  als  rückwärts,  der  Per- 
cussionsschall  dumpfer  und  höher  als  links,  nicht  tvmpanitiseh ;  sonst  durch- 
aus normale  Percussionsverhältnisse.  In  der  rechten  Lungenspitze  unbestimmtes 
Inspirium,  verlängertes  hauchendes  Exspirium,  auf  der  Höhe  des  ersteren  sehr 
spärliches,  fast  kleinblasiges,  klingendes  Easseln ;  über  der  übrigen  Lunge 
normales  Yesiculärathmen,  keine  Easselgeräusche.  Kein  Husten,  kein  Auswurf. 

Herztöne  rein,  klappend,  zweiter  Pulmonalton  etwas  accentuirt. 

In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Harn  in  seiner  Farbe  hochgestellt,  klar,  sauer  reagirend,  enthält  weder 
Eiweiss  noch  Zucker,  aber  reichlich  Aceton  und  Acetessigsäure  und  sehr  viel 
Indican. 

Die  Stühle,  stark  mit  Harn  vermengt,  stellen  eine  dünnflüssige,  fäculent 
riechende,  lichtgelbe  Flüssigkeit  dar,  in  welcher  spärliche,  lichtere,  wie  coagulirte 
Milch  aussehende  Bröckchen  suspendirt  sind.  Schwache  Gallenfarbstoffreaction. 
Weber'sche  Blutprobe  negativ.  Schleim  makroskopisch  nicht  sichtbar.  Mikro- 
skopisch finden  sich  einzelne  Fetttröpfchen,  spärliche,  theils  verschollte  theils 
verfettete  Epithelzellen,  viel  Detritus,  massenhaft  Bakterien ;  keine  Gescliwulst- 
partikelchen ;  Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

Decursus  morbi:  Während  des  Spitalaufenthaltes  nahm  die  Schwäche 
der  Kranken  rasch  zu,  sie  litt  an  Schmerzen  in  der  rechten  L'nterbauchgegend, 
die  sich  bei  der  geringsten  Bewegung,  sowie  bei  Berührung  intensiv  steigerten, 
und  magerte  hochgradig  ab.  Es  wurden  täglich  3 — 6  katarrhalische  Dünn- 
darmstühle von  der  früher  geschilderten  Beschaffenheit  entleert,  Aceton-  und 
Indicangehalt  des  Harns  unverändert  hoch,  Temperatur  subfebril,  zwischen 
36'6 — 38'6  schwankend.  Dreimal  stellten  sich  kolikartige  Schmerzen  ein, 
verbunden  mit  Meteorismus  und  lebhafter  Peristaltik,  um  nach  dem  Abgange 
von  Winden  oder  von  Stühlen  zu  sistiren.  Der  Tumor  unverändert,  desgleichen 
das  Hautödem  über  demselben;  in  der  rechten  Lungenspitze  bleiben  das  bron- 
chiale Exspirium  und  die  spärlichen  klingenden  Easselgeräusche  stationär;  kein 
Auswurf. 

Am  9.  Xovember  zeigte  sich  oberhalb  des  rechten  Darmbeinkamms 
leichte  Eöthung  der  ödematösen  Haut,  und  am  12.  November  7  Cm.  ober- 
halb der  Crista  ilei  und  12  Centimeter  nach  rechts  von  der  Mittellinie  un- 
deutliche Fluctuation,  welche  in  den  nächsten  Tagen  an  Deutlichkeit  gewann, 
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weshalb  Patientin  am  15.  ISToTemlber  auf  eine  chirurgische  Klinik  transferirt 
wurde. 

Am  17.  Xovemher  wurde  in  Aethernarkose  der  Ahscess  gespalten  und 
eine  beträchtliche  Menge  eines  aashaft  riechenden,  mit  Gewehsfetzen  vermengten, 
braun-grünen  Eiters  entleert. 

Unter  zunehmender  Schwäche    erfolgt    am  18.  November  Exitus  letalis. 

Die  am  19.  November  vorgenommene  Obduction  ergibt:  „Stenose  im 
Anfangstheile  des  Colon  ascendens,  dessen  Lumen  nur  für  eine  Sonde  durch- 
gängig ist;  verursacht  wird  die  Stenose  durch  eine  strieturirende  Narbe  nach 
einem  tuberculösen  Greschwüre.  Oberhalb  der  Stenose  das  Ileum  dilatirt,  seine 
Wandung  hypertrophirt ;  im  Lumen  dieses  untersten  Ileum  Stückes  eine  grosse 
Menge  der  verschiedensten  Obstkerne  (von  Kirschen,  Zwetschgen,  namentlich  sehr 
viele  Weinbeerenkerne),  welche  in  ihrer  Gresammtheit  den  harten  Tumor  vorge- 
täuscht haben.  Decubitalgeschwüre  der  Schleimhaut  daselbst.  Eines  derselben 
zeigt  eine  Perforationsöffnung  nach  rückwärts,  die  in  eine  grosse  Abscesshöhle 
führt.   Chronische  Tuberculose  der  rechten  Lungenspitze." 

Epikrise.  Alle  Momente  in  der  Anamnese  und  in  dem  Befunde 
mussten  unseres  Erachtens  zu  dem  Eesultate  drängen:  Carcinom  in  der 
G-egend  des  Cöcum:  41jährige  Person,  früher  immer  gesund,  immer  regel- 
mässiger Stuhl.  Ohne  erkennbare  äussere  Ursache  beginnt  im  Mai  Obstipation, 
dann  erscheinen  Kolikanfälle  mit  sichtbarer  Dünndarmperistaltik ;  Minderung 
und  gänzlicher  Nachlass  derselben  nach  Abführmitteln  und  Stuhlentleerungen. 
Alles  das  spricht  füi-  Darmstenose.  Dazu  gesellt  sich  seit  Juli  ein  Tumor, 
welcher,  in  der  Cöealgegend  gelegen,  sehr  hart  und  uneben  ist,  auf  Druck 
schmerzt,  etwas  verschoben  werden  kann,  nach  Abfahrmitteln  sich  verkleinert, 
aber  nie  ganz  schwindet.  Daneben  Abmagerung.  Alles  dies  spricht  für  ein 
Carcinom  in  der  Cöealgegend  —  also  carcinomatöse  Strictur  in  der  Cöeal- 
gegend mit  begleitendem  Kothtumor.  Die  weiteren  Erscheinungen:  subfebrile 
Temperatur,  umschriebenes  locales  Hautödem,  grosse  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Umgebung  gegen  die  Flanke  hin,  wiesen  auf  eine  Abscedirung  hin,  deren 
Ausgang  von  der  Cöcalerkrankung  unverkennbar  ist  und  so  oft  bei  Carcinom 
sich  findet. 

Wegen  der  Erscheinungen  in  der  rechten  Lungenspitze  wird  die  Mög- 
lichkeit der  tuberculösen  Natur  des  Processes  in  Erwägung  gezogen,  trotzdem 
Patientin  nie  gehustet  hat  und  nichts  expectorirt.  Da  aber  niemals  vor  der 
Erkrankung  Darmerscheinungen  bestanden  hatten,  in  den  Entleerungen  keine 
Tuberkelbacillen  gefunden  wurden,  überdies  die  Configuration  und  das  ganze 
Verhalten  des  Tumor  durch  die  Annahme  einer  tuberculösen  Affection  viel 
weniger  erklärlich  erschien,  wurde  diese  Annahme  aufgegeben. 

Und  dennoch,  trotz  Allem,  ergab  die  Section  eine  einfache  aus  tuber- 
culöser  ülceration  hervorgegangene  Strictur,  der  ganze  andere  Darm  dabei 
frei  von  tuberculösen  Läsionen;  keine  Sjjur  eines  Carcinoms;  der  harte 
Tumor  in  seiner  Hauptmasse  erzeugt  durch  eine  grosse  Menge  oberhalb  der 
Strictur  angesammelter  harter  Kerne  von  verschiedenen  Obstsorten  und  zeit- 
weilig noch  vergrössert  durch  gewöhnliche  Darmcontenta. 

Aber  nicht  bloss  Kothansammlungeß,  auch  andere  Verhältnisse  können 
der  Diagnose  Schwierigkeiten  bieten.  Dies  gilt  insbesondere  von  um- 
schriebenen peritonitisehen  Exsudaten,  namentlich  am  Appendix 
vermieularis.  Auch  diese  können  derbe  Geschvvulstmassen  bilden,  der  Fort- 
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Ijeweguug"  des  Danuiulialtcs  (durcli  Compressioii,  Abkniekimgeii.  An- 
lüthuiigen)  Hindernisse  bereiten.  Sie  können  sogar,  durch  Perforation  in 
den  Darm,  mit  blutig-eitrigen  Entleerungen  einhergelien.  Hier  kann  gleich- 
falls thatsäehlich  die  Entscheidung  über  die  Natur  des  Leidens  öftere; 
einfiich  unmöglich  sein,  wenn  nicht  Nebenerscheinungen,  wie  Fieber, 
entzündlieh  ödematöse  Hautinfiltration,  oder  die  Beobachtung  des  weiteren 
Wachsthums  eine  Aufklärung  liefern. 

Leube  macht  aufmerksam,  dass  chronische  VerdiL;kungen  des  Flexura 
sigmoidea  durch  entzündhche  Vorgänge  vorkommen,  eine  Sigmoiditis 
chronica,  welche  eine  längliche,  geschwulstähnliche  Coufiguration  dieses 
Darmabschnittes  erzeugen  und  Veranlassung  zur  Verwechslung  mit 
Carcinom  geben  können.  Nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  wird  eine 
sichere  Aufklärung  im  einzelnen  Falle  bringen,  obwohl  ich  Leube  bei- 
ptliehten  muss,  dass  eine  geübte  Hand  bei  der  Palpation  dieser  entzünd- 
lichen Infiltration  einen  anderen  Tasteindruck  erhält,   als  beim  Carcinom. 

Wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  Fremdkörper  oder 
Neoplasma,  so  liefert  schon  die  Möglichkeit  des  Aufwerfens  dieser  Frage 
überhaupt  Fingerzeige  für  den  richtigen  Gang  der  Diagnose.  Kommt  man 
gar  nicht  bis  zu  dieser  Fragestellung,  so  kann  nur  der  Zufall  Aufklärung' 
bringen.  Man  vergieiche  übrigens  hierzu  noch  das  Capitel  über  Fremdkörper 
und  ebenso  das  betreffende  Capitel  über  Invagination,  wo  die  diagnostischen 
Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  dieses  Zu  Standes,  der  wohl  nm-  aus- 
nahmsweise einmal  mit  einem  Darmcarcinom  verwechselt  werden  dürfte. 
niedergelegt  sind. 

Denkbar  ist  es  nun  noch,  dass  Tumoren,  welche  nicht  direct 
im  oder  unmittelbar  am  Darm  sitzen,  mit  einem  Darmkrebs  ver- 
wechselt werden  können.  Dies  gilt  insbesondere  vom  Pyloruscarcinom. 
namentlich  wenn  der  Magen  dislocirt  ist ;  doch  wird  gerade  hier  die  Auf- 
merksamkeit des  Arztes  durch  die  hervorstechenden  Magensymptome  wohl 
immer  in  die  richtige  Bahn  gelenkt  und  der  Irrthum,  welcher  durch  die 
abnorme  Lagerung  des  Tumor  anfänglich  erweckt  wm-de,  sofort  durch  die 
eingehende  Prüfung  der  Magenverhältnisse  ausgelDessert.  Eine  differentielle 
Diagnose  von  Darmcarchiom  und  allen  den  anderen  im  Abdomen  vor- 
kommenden anscheinenden  (Wanderniere,  Wandermilz,  Schnürlappeu  der 
Leber)  und  wirklichen  Geschwülsten  an  dieser  Stelle  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit hier  zu  erörtern,  erscheint  uns  bei  dem  Gesammtcharakter  der 
Darstellung  nicht  angemessen.  Eine  kurze  Besprechung  ist  für  den  Arzt 
unzureichend,  und  die  ausführhche  Abwägung  kann  nur  in  der  Weise  mit 
Nutzen  vorgenommen  werden,  dass  sie  eine  erschöpfende  Pathologie  des 
betreffenden  Zustandes  liefert.  Diese  aber  erfolgt  bei  den  Erki-ankungen 
der  einzelnen  Organe  (weibliche  Genitalien.  Pankreas,  Nieren,  Gallenblase, 
Aneurysmen,  Mesenterial-  und  Eetroperitonealdrüsen,  Peritoneum).  Dass  es 
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Fälle  gibt,  in  denen  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung,  die  gewissen- 
hafteste Erwägung,  die  grösste  persönliche  Erfahrung  fehlgehen  und  zu 
falschen  Diagnosen  führen  können,  das  wird  jeder  auf  diesem  Gebiete  Be- 
wanderte bedauernd  eingestehen  müssen. 

Während  die  Schmerzen,  die  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit 
und  Art  der  Darmentleerung,  der  Tumor  und  die  Kachexie  die  Grund- 
linien des  durch  den  Dickdarmkrebs  gelieferten  klinischen  Bildes  ab- 
geben, kann  dasselbe  in  mannigfacher  Weise,  zuweilen  bis  zur  voll- 
ständigen Unkenntlichkeit  des  eigentlichen  Grundleidens,  in  einzelnen 
Fällen  abgeändert  erseheinen.  Diese  Verzerrungen  der  Contom'en  des 
reinen  Bildes  werden  durch  drei  im  Entwicklungsgange  des  Krebses  ge- 
legene Eeihen  von  anatomischen  Folgezuständen  herbeigeführt. 

Die  eine  wird  durch  das  Auftreten  von  Metastasen  in  anderen 
Organen  (vgl.  S.  222)  geschaffen.  Dadurch  gesellen  sich  die  Symptomen- 
complexe  hinzu,  welche  der  Carcinomentwicklung  in  den  betreffenden 
Organen  zukommen,  z.  B.  in  der  Leber,,  den  Lungen,  und  bei  den  be- 
treffenden Organerkrankungen  geschildert  werden.  Hierher  ist  auch  die 
metastatische  Carcinomentwicklung  im  Peritoneum  zu  rechnen,  deren  Be- 
sprechung in  dem  Oapitel  til")er  Peritonitis  carcinomatosa  gegeben  ist. 

Die  zweite  Eeihe  wird  durch  das  direete  U ebergreifen  des 
wuchernden  Neugebildes  auf  Nachbarorgane  erzeugt.  Hierbei  ent- 
stehen nicht  nur  unlösliche  Verbindungen,  sondern,  wenn  es  sich  um 
Hohlorgane  handelt  und  das  Carcinom  zerfällt,  auch  Perforationen  und 
clirecte  Communicationen.  Die  Casuistik  bewahrt  die  verschiedenartigsten 
Möglichkeiten  in  dieser  Eichtung.  Wir  können  hier  nicht  alle  möglichen 
und  beobachteten  Fälle  aufführen,  müssen  uns  vielmehr  auf  eine  Besprechung 
derjenigen  beschränken,  welche  in  der  Praxis  von  grösserer  Wichtigkeit 
sind  wegen  eines  öftereren  Vorkommens  und  wegen  der  durch  sie  be- 
dingten eigenartigen  klinischen  Bilder. 

Vom  Colon  transversum  aus  kann  es  zur  Perforation  in  den 
Magen  kommen  (wie  bekanntlieh  auch  umgekehrt),  und  dann  entsteht 
die  Magen-Colonfistel,  die  zuweilen  sicher  diagnosticirbar  ist,  wenn  zwei 
Symptome  nebeneinander  bestehen:  Lienterie  und  fäculentes  Erbrechen. 
Eines  derselben  kann  täuschen,  selbst  wenn  ein  Magen-  oder  Colon- 
«arcinom  bestimmt  angenommen  werden  muss.  Fäeulent  riechendes  Er- 
Ijrechen  habe  ich  bei  einfachem  Magenkrebs  beobachtet,  in  Folge  fauliger 
Zersetzung  des  Mageninhalts,  und  die  Lienterie  kann  scheinbar  sein, 
d.  h.  unverdaute  Ingesta  können  den  Darm  zuweilen  sehr  schnell  passiren. 
Dagegen  dürfte  ein  Zusammentreffen  beider  Erscheinungen  kaum  unter  anderen 
Verhältnissen  vorkommen,  als  bei  der  Communication  des  Magens  mit  dem 
•Colon.  Als  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  können  noch  Eingiessungen  einer 
gefärbten  Flüssigkeit  in  den  Magen  dienen,  die  dann  sehr  schnell  aus  dem 
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Mastdarm  abüiesst.  Und  umgekehrt  gelingt  es  in  sehr  seltenen  Fällen, 
durch  Lufteintreibung  in  das  Eectuni  den  Magen  eher  zur  Aufblähung 
zu  bringen,  als  das  Colon  ascendens. 

Wie  mit  dem  Magen,  so  kann  es  auch  zu  Verwachsungen  und 
Communicationen  mit  anderen  Darmschlingen  kommen,  und  zwar 
auffälligerweise  viel  häutiger  wieder  mit  anderen  Dickdarmabschnitten,  als 
mit  dem  Dünndarm.  So  hat  man  solche  gefunden  zwischen  Cöcum  und 
Colon  ascendens,  Cöcum  und  Colon  transversum,  Cöcum  und  S  romanum, 
S  romanum  und  Colon  transversum,  S  romanum  und  Colon  descendens. 
Es  ist  klar,  dass  die  Locomotion  des  Tumor,  die  durch  seine  eigene 
Schwere  oder  durch  die  gestauten  Kothmassen  erfolgt,  die  Möglichkeit 
zur  Verwachsung  mit  entfernten  Darmpartien  und  eventuell  zur  gegen- 
seitigen Communication  gewährt.  So  bedeutungsvoll  diese  Verhältnisse  für 
die  chirurgischen  Eingriffe  sind,  so  wichtig  ihre  Erkenntniss  für  die 
Indieationsstellung  vor  der  Operation  wäre,  so  werden  wir  doch  nur  sehr 
ausnahmsweise,  unter  ganz  besonders  günstig  combinirten  Umständen, 
dem  Chirurgen  die  richtige  Diagnose  übermitteln  können.  Denn  alle  die 
erwähnten  Adhäsionen  und  Communicationen  veranlassen  keinerlei  prä- 
gnante Symptome,  weder  functioneller  noch  physikalischer  Art.  Und  dass 
es  gelingen  dürfte,  durch  Lufteinblasungen  z.  B.  die  directe  Communi- 
cation von  Flexura  sigmoidea  und  Cöcum  zur  diagnostischen  Wahr- 
nehmung zu  bringen,  erscheint  uns  sehr  zweifelhaft. 

Dagegen  gelingt  in  der  Eegel  die  Erkenntniss  der  Communication 
eines  Darmstückes  mit  der  Blase.  Am  häufigsten  ist  hierbei  die  Flexura 
sigmoidea  die  carcinomatöse  Partie;  jedem  erfahreneren  Arzte  wird  diese 
Communication  begegnet  sein.  Doch  hat  man  auch  Carcinome  des  Colon 
transversum,  des  Cöcum  mit  der  Blase  communicirend  gefunden.  Das 
wichtigste  Symptom  ist  hier  der  Abgang  eines  fäculent  riechenden,  mit 
fäcalen  Stoffen  gemengten  Harns  oder  auch  der  Abgang  von  Flatus  durch 
den  Penis,  was  auch  in  einem  Falle  meiner  Beobachtung  vorkam.  Es 
beweist  unzweifelhaft  die  fragUche  Perforation.  Der  Harn  selbst  nimmt 
baldigst  eine  katarrhalische  Beschaffenheit  an.  Viel  schwieriger  festzustellen 
ist  der  Abgang  von  Harn  mit  dem  Stuhle.  Auch  hängt  hier,  wie  bei 
allen  diesen  Organcommunicationen,  die  Uebertrittsmöglichkeit  hinüber 
und  herüber  von  der  Gestaltung  der  Perforationsöffnung  ab.  Zur  weiteren 
Sicherung  der  Diagnose  könnte  man  noch  mit  Carmin  oder  anderen 
indifferenten  Farbstoffen  tingirte  Injectionen  in  das  Eectum  oder  in  die 
Blase  machen  und  deren  eventuelles  Abfliessen  mit  dem  Harn  oder  Koth 
beobachten. 

Klinisch  wichtig  und  auch  nicht  allzu  selten  sind  die  Fälle,  in 
welchen  das  Coloncarcinom  zu  Peritonitis  circumscripta,  Verwachsungen 
mit  den  Bauchdecken,    Abscessbildung  in   diesen,   zuweilen   zur  Gangrän 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  16 
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und  schliesslich  zur  Perforation  nach  aussen,  zur  Entwicklung  einer 
Oolon-Bauchdeckenfistel  führt.  Die  häufigsten  Perforationsstellen  sind 
die  Fossae  iliacae  und  die  Inguinalgegend,  doch  können  sie  auch  an  jeder 
anderen  Stelle  der  vorderen  Bauchwand  auftreten. 

Die  Verwachsung  mit  dem  Uterus,  den  Tuben  und  Ovarien  veranlasst 
keine  directen  klinischen  Symptome ;  zuweilen  kami  sie  durch  die  gynäko- 
logische Untersuchung  ermittelt  werden.  Adhäsion  an  die  Gallenblase, 
die  auch  gesehen  wurde,  dürfte  sich  der  Diagnose  wohl  immer  ent- 
ziehen. 

Endlieh  wird  eine  dritte  Eeihe  von  anatomischen  Folgezuständen, 
die  das  einfache  klinische  Bild  des  Coloncarcinom  verdecken  und  ver- 
wischen können,  durch  die  im  Peritoneum  sich  zuweilen  ab- 
spielenden Torgänge  geschaffen.  Wir  erwähnten  weiter  oben  bereits 
der  carcinomatösen  Peritonitis,  welche  ein  grosses  Exsudat  liefern  kann 
und  deren  ätiologische  Herkunft  mitunter  recht  schwer  festzustellen  ist. 
Der  Ascites  verdeckt  dann  den  Ausgangspunkt,  das  primäre  Colon- 
carcinom. 

Wieder  ganz  andere  Krankheitsbilder  zeigen  sich,  wenn  das  Carei- 
nom  nach  vorhergegangener  Verwachsung  mit  anderen  Organen  zum 
Durchbruch  in  die  so  gebildete  Höhle  oder  in  das  subseröse  Zellgewebe 
führt.  Dann  entstehen  intra-  und  subperitoneale  Abscesse.  deren  klinische 
Schilderung  bei  den  Erkrankungen  des  Peritoneum  gegeljen  ist. 

Die  Perforationen  endlich  in  den  freien  Bauchfellraum,  die  zu  einer 
absolut  tödtlichen  Peritonitis  führen,  finden  ihre  Darstellung  ebenfalls 
an  anderen  Stellen  dieses  Bandes  (Darmperforation  und  Peritonitis  per- 
forativa). 

l)  Carcinom  des  Mastdarms. 

Im  wesentlichen  stimmen  natürlich  die  Symptome  des  Mastdarm- 
krebses mit  denen  des  Dickdarmkrebses  überein;  nur  dmch  die  Besonder- 
heit der  Oertlichkeit  werden  einige  entsprechende  Abweichungen  im 
Krankheitsbilde  bedingt,  vorzüglich  aber  hängt  mit  derselben  die  Sicherheit 
und  Leichtigkeit  der  Diagnose  zusammen.  In  den  meisten  Fällen  kann 
man  das  Eectalcarcinom  mit  dem  Finger  tasten  und  somit  eine  ge- 
wöhnlich absolute  Bestimmtheit  der  Diagnose  erreichen,  vorausgesetzt, 
dass  der  Arzt  überhaupt  das  Eectum  untersuch.t,  was  selbst  bei 
direct  auf  dassell)e  hinweisenden  Symptomen,  wenigstens  in  den  Früh- 
perioden, leider  oft  genug  verabsäumt  wird. 

Der  Schmerz  pflegt  beim  Eectalcarcinom  viel  stärker  hervorzutreten 
als  beim  Dickdarmkrebs.  Allerdings,  wenn  z.  B.  langsamer  wachsende, 
isolirte  Knoten  in  dem  Umfange  der  Ampulle  sitzen,  können  diese  ge- 
legentlich auch  lange  Zeit  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich  sein.  Meist 
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aber  ist  niclit  nur  localer  Seh  merz  vorhanden,  derselbe  strahlt  auch  oft 
aus  in  das  Kreuzbein  und  die  untere  Kückengegend.  in  die  Blase  (und 
ruft  hier  auch  Harndrang  hervor),  in  die  Genitalien,  in  die  Nervi  isehiadici. 
Sitzt  die  Neubildung  im  Analtheil,  so  tritt  Exaeerl)ation  des  Schmerzes 
bei  jeder  Stuhlentleernng  ein.  Fast  regelmässig  besteht  dann  heftiger 
Tenesmus.  Grosse  stenosirende  Carcinomraassen,  die  ulcerös  zerfallen, 
können  zu  einer  Marter  für  den  Kranken  werden.  Wegen  der  mit  jedem 
Stuhlgange  verbundenen  Schmerzen  er-strebt  er  eine  möglichst  lange 
Fäcalretention,  bis  dann  schliesslich  doch  unter  entsetzlichen  Qualen  eine 
aus  Koth,  Sehleim.  Blut.  Eiter  oder  Jauche  bestehende  Entleerung  er- 
folgen muss. 

Die  Stuhlentleerung  wird  retard! rt,  nicht  nur  willkürlich  aus 
dem  soeben  erwähnten  Grimde,  sondern  noch  mehr  m  Folge  der  meist 
eintretenden  Stenosirung.  Alles,  was  beim  Dickdarmkrebs  in  letzterer 
Beziehimg  gesagt  ist,  gilt  auch  hier:  je  höher  hinauf  das  Eectum  erkrankt 
ist,  desto  mehr  nähert  sich  das  Bild  demjenigen  des  Flexurkrebses. 
Wegen  einiger  Besonderheiten  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  über  die 
Mastdarmstricturen.  Zerfällt  das  Neoplasma  und  nahm  es  die  Anal- 
gegend ein,  dann  fliesst  der  Darminhalt,  mit  Blut  imd  Eiter  gemengt, 
zuweilen  unwillkürlich  ab  wegen  der  Zerstörung  des  Sphincter  ani  oder 
auch  nur  wegen  Paralyse  desselben.  Die  Jauche  kann  weiterhin  entzünd- 
liche Hautreizung  in  der  äusseren  Analgegend  veranlassen.  Dass  auch 
Diarrhoe  bei  Eectalkrebsen,  ebenso  wie  bei  denen  des  Dickdarms,  inter- 
curriren  kann,  sei  noch  besonders  bemerkt.  Mehrere  Patienten  meiner 
Beobachtung  gaben  ausdrücklich  an,  dass  ihr  Leiden  mit  starker  Diarrhoe 
begonnen  habe.  Einen  Fall  habe  ich  beobachtet,  in  welchem  wähi-end 
des  ganzen  Verlaufes  nur  Diarrhoe  bestand.  Dieselbe  begann  bei  dem  bis 
dahin  anscheinend  ganz  gesunden  Patienten  im  August  1892  nach  dem 
Genuss  einer  Eübe  und  von  Bier  ganz  plötzlich,  täglich  5 — 6mal.  wiu'de 
nach  zwei  Wochen  blutig,  und  nun  stieg  die  Zahl  der  unter  starkem 
Tenesmus  entleerten  täglichen  dünnflüssigen,  sehr  oft  blutigen  Dejee- 
tionen  auf  20  und  mehr;  alle  2 — 3  Wochen  zwischendurch  eine  halbfeste 
Entleerung  unter  vehementesten  Sehmerzen.  Bei  der  Cntersuchimg  im 
Juni  1893  ein  mächtiger,  zerklüfteter  Careinomknoten  im  Eectum,  4  Cm. 
oberhalb  des  Anus. 

Eine  eigene  Erwähnung  verdient  die  unseres  Wissens  zuerst  von 
Leube  ausdrücklich  betonte  Thatsache,  dass  eine  sehr  häufige  und 
zugleich,  sehr  frühzeitige  Begleiterscheinung  des  3Iastdarmkrebses  Hämor- 
rhoidalknoten sind.  Die  Berücksichtigung  dieser  Thatsache  ist  deshalb 
so  sehr  wichtig,  weil  dadurch  grobe  und  folgenschwere  Unterlassungen 
seitens  des  Ai'ztes  vermieden  werden  können.  Gar  zu  leicht  besteht  die 
Neigung,   wenn   ein  Patient   über  Stuhlverstopfung  klagt  und  dabei  über 
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Blutabgang  aus  dem  Anus,  selbst  wenn  der  Arzt  eine  Inspeetion  des 
letzteren  vornimmt,  sieh  mit  der  Diagnose  ..chronischer  Hämorrhoidal- 
zustand"  zu  begnügen,  sobald  man  ektatische  Venen  oder  Knoten  erblickt. 
Mit  Eecht  verlangt  Leube.  in  diesen  Fällen  stets  die  Digitaluutersuchung 
des  Mastdarms  vorzunehmen,  weil  sich  öfters  die  Hämorrhoidalvenen- 
anschwellung  in  Folge  des  Eectalkrebses,  sogar  als  Frühsymptom,  ent- 
wickelt. Wir  fügen  hinzu,  dass  ein  äusserer  Fingerzeig  in  dieser  Eichtung 
schon  dadurch  gegeben  werden  kann,  wenn  die  Obstipation  und  Hämor- 
rhoiden bei  einem  Individuum  mit  bis  dahin  regelmässiger  Stuhlentleerung 
auftraten,  während  die  harmlosen  Hämorrhoiden  sonst  nm-  im  Gefolge 
der  langdauernden  Stuhlverstopfung  zu  erscheinen  pflegen  oder  schon 
jahrelang  bestanden. 

Die  Entscheidung  für  die  Diagnose  bringt  die  Digitaluntersuchung 
des  Mastdarms,  welche  mit  unzweifelhafter  Sicherheit  den  Tumor  er- 
kennen lässt,  wo  er  überhaupt  dem  Finger  erreichbar  ist.  Die  Anwendung 
des  Speculum  dürfte  in  den  allermeisten  Fällen  entbehrlich  sein ;  sie  ist 
in  der  Eegel  sehr  schmerzhaft  und  ihr  Ergebniss  nicht  ertragsreieher 
für  die  Diagnose,  als  die  Palpation.  Je  nach  der  Grösse,  der  Form,  dem 
Entwicklungsstadium,  dem  Sitze  der  Neubildung  empfängt  der  tastende 
Finger  andere  Eindrücke.  Bald  trifft  er  sofort  beim  Eindringen  in  den 
Anus  auf  das  Neugebilde,  andere  Male  erreicht  er  dasselbe  erst  mühsam  am 
oberen  Abschnitt  der  Ampulle,  zuweilen  bei  sehr  hohem  Sitze  auch 
gar  nicht.  E.  Yolkmann  warnt  entschiedenst  vor  dem  Versuche,  die 
ganze  Hand  in  den  carcinomatösen  Mastdarm  einzuführen,  was  man  ge- 
rathen  hat,  um  über  das  obere  Ende  der  Ampulle  und  bis  in  den  Theil 
des  Eectum  vorzudringen,  der  über  der  Bauchfellfalte  und  dem  Sphincter 
tertius  liegt  oder  auch  um  überhaupt  nur  genau  die  Verhältnisse  ab- 
zutasten. In  dem  starren,  brüchigen  Darmrohr  droht  in  solchen  Fällen 
sehr  leicht  die  Gefahr  einer  Euptur.  Je  nach  der  Form  des  Neugebildes 
fühlt  man  einen  einzelnen  umschriebenen  Knoten,  noch  mit  weicher,  ver- 
schiebbarer Schleimhaut  bedeckt:  oder  eine  ausgedehntere,  schildförmige, 
derbe  Platte;  oder  eine  pilzähnliche  Prominenz;  oder  eine  mächtige,  bald 
weichere,  bald  mehr  feste,  gieichmässige  oder  ganz  unebene,  höckerige, 
blumenkohlartige,  das  ganze  Eectum  ausfüllende  Geschwulstmasse;  oder 
endhch  eine  derbe,  ringförmige,  narbenähnliche  Verengerung,  welche 
namentlich  in  den  höheren  Partien  des  Eectum  den  Eindruck  wie  das 
Orifieium  uteri  hervorrufen  kann.  Der  zurückgezogene  Finger  ist,  bei 
ulcerösera  Zerfall,  mit  Blut  und  Eiter  oder  Jauche  beschmutzt.  Oft  fühlt 
man  das  Neoplasma  ganz  starr  mit  der  Umgebung  verwachsen. 

In  der  Eegel  unterliegt  die  Entscheidung,  ob  ein  im  3Iastdarm  ge- 
fühlter Tumor  diesem  selbst  angehöre,  keinen  besonderen  Schwierigkeiten. 
Veranlassung   zu   Verwechselungen  können   Erkrankunfiren  des   weib- 
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liehen  Sexualapparates  geben,  sie  werden  aber  durch  genaue  Untersuchung 
dieses  zu  vermeiden  sein.  Dasselbe  gilt  von  Erkrankungen  der  Blase,  der 
Prostata.  In  seltenen  Fällen  können  auch  von  den  Beckenknochen  oder 
dem  peri  proctalen  ^Bindegewebe  ausgehende  Erkrankungen  für  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  in  Frage  kommen :  wieder  andere  Male  gutartige 
Tumoren  des  Eectum.  Im  letzteren  Falle  müsste  beim  Zweifel  die  Ent- 
fernung eines  kleinen  Gesehwulstpartikelchens  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  erfolgen.  Auch  die  Frage  kann  sich  erheben,  ob  ein  steno- 
sirender  Eing  carcino  matöser  oder  bindegewebig-narbiger  Natur  ist.  Ge- 
wöhnlich entscheidet  schon  die  einfache  Palpation?:  die  Narbenstrictur  ist 
mehr  glatt,  gleichmässig,  nicht  uleerirt ;  die  Carcinomstrictur  mehr  höckerig, 
ungleich,  knollig,  oft  uleerirt.  Doch  keineswegs  immer  genügen  diese 
Anhaltspunkte ;  es  kann  die  untere  Begrenzung  eines  grösseren  Carci- 
noms  einen  engen  Eing  bilden,  der  selbst  noch,  glatt  und  gleichmässig 
sich  anfühlt,  während  die  darüber  gelegene  Carcinommasse  schon  uleerirt 
sein  kann,  aber  nicht  zugänglich  ist  für  den  tastenden  Finger.  Auch  hier 
muss  die  histologische  Untersuchung  eines  excidirten  Stückes  die  Ent- 
scheidung bringen. 

Dieselbe  Eeihe  von  Momenten,  welche  bei  den  Coloncarcinomen  das 
durch  die  einfachen  Loealsymptome  geschaffene  Bild  abändern,  kommt 
auch  beim  Mastdannkrebs  in  Betracht. 

Metastasen  in  anderen  Organen  sind  recht  häufig  und  werden 
bemerkenswertherweise  viel  öfter  bei  den  kleinen  Mastdarmki'ebsen  be- 
obachtet, als  bei  den  grossen  Gesehiwülsten.  So  ist  es  eine  alte,  wohl- 
begründete Eegel.  bei  einem  Lebercarcinom,  bei  dem  das  primär  er- 
krankte Organ  (wie  z.  B.  der  Magen)  aus  bestimmten  Anhaltspunkten 
nicht  sofort  erkennbar  ist.  immer  das  Eeetum  zu  untersuchen :  man  kann 
da  zuweilen  das  kleine  primäre  Carcinom  finden,  auf  dessen  Existenz  gar 
keine  oder  wenigstens  keine  vom  Kranken  beachteten  Erseheimmgen  hin- 
wiesen. 

Durch  Uebergreifen  auf  die  benachbarten  Organe  können 
besondere  Symptome  entstehen.  NatürUeh  sind,  vermöge  der  anatomischen 
Lage  des  Mastdarms,  dieselben  viel  weniger  wechselreieh,  als  bei  dem 
Colon.  So  entstehen  Verwachsungen  mit  der  Blase  und  Durchbruch  in 
dieselbe  (Blasen-Mastdarmfistel) :  dasselbe  gih  von  der  Vagina  (Scheiden- 
Mastdarmfistel).  Das  Carcinom  kann  auch  auf  das  periproctale  und  Becken- 
Bindegewebe  übergreifen. 

Die  mannigfachen  Complicatiouen  und  Gefahren  dagegen,  welche 
bei  den  Coloncarcinomen  seitens  des  Peritoneum  drohen,  fallen,  bei 
den  bekannten  anatomischen  Verhältnissen  des  Eeetum  gegenüber  dem 
Bauchfell,  fast  vollständig  fort  und  kommen  nur  bei  den  hochgelegenen 
Mastdarmkrebsen  in  Betracht,   wo  dieselben    schon   an   das   untere  Ende 
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des    S  romanum    heranreiclien,    und    stellen    sich,    hier    auch   unter  den- 
selben klinischen  Bildern  dar,  wie  )jei  den  Flexurcarcinomen. 

c)  Carcinoni  des  Zwülfingerdarms. 

Können  auch  die  Careinome  des  Duodenum  wegen  ihrer  Seltenheit 
nur  ein  geringes  praktisches  Interesse  beanspruchen,  so  liefern  sie 
andererseits  doch  ein  so  eigenartiges  Krankheitsbild,  dass  sie  eine  be- 
sondere Besprechung  erfordern.  Eine  Eeihe  von  Symptomen  haben  sie 
mit  allen  Darmcarcinomen  gemein:  in  erster  Linie  die  Anämie  und  all- 
gemeine Kachexie;  ferner  den  Schmerz,  der  allerdings  zuweilen  haupt- 
sächlich die  rechte  hypochondrische  Gegend  einnimmt,  aber  auch  oft 
genug  das  mittlere  Epigastrium  und  ülDerhaupt  die  ganze  Oberbauch- 
gegend; endlich  die  Geschwulstbildung,  die  freilich  mitunter  der  Palpation 
ganz  entgehen  kann,  wenn  sie  aber  fühlbar  ist,  dann  ihren  Sitz  im 
rechten  Hypoehondrium,  näher  der  Mittellinie,  hat.  Gegenüber  den  Carci- 
nomen  am  Dickdarm  und  insbesondere  am  Jejunum  und  Ileum,  welche 
eine  grössere,  mitunter  ganz  erstaunhche  Beweglichkeit  darbieten,  sind 
diejenigen  des  Duodenum,  wenn  sie  dessen  Pars  descendens  oder  hori- 
zontalis  inferior  einnehmen,  gar  nicht  oder  kaum  beweglich,  selbst  dann 
nicht,  wenn  sie  auch  noch  nicht  durch  Weiterwucherung  oder  Peritonitis 
adhärent  geworden  sind.  Dies  wird  durch  die  bekanntlich  straffe  An- 
heftung  des  mittleren  und  unteren  Duodenalabschnittes  an  die  hintere 
Bauchwand  Ijedingt,  während  Careinome  der  Pars  horizontalis  superior 
-eine  gewisse  Beweglichkeit  darbieten  können. 

Während  nun  aber  die  Krebse  im  Eectuui,  Colon  und  auch  Ileum 
des  Weiteren  wesentlich  solche  Symptome  haben,  die  auf  eine  Störung 
in  der  eigentlichen  Darmthätigkeit  hinweisen,  treten  bei  denjenigen  des 
Duodenum  Magen  Symptome  in  den  Vordergrund,  wodurch  eine 
täuschende  Aehnhchkeit  mit  Magenerkrankungen,  beziehungsweise  Magen- 
krebs veranlasst  wird,  so  sehr,  dass  zuweilen  eine  differentielle  Diagnose 
direct  unmöglich  wird:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Erbrechen  von  ver- 
schiedenem Charakter  und  verschiedenem  Aussehen,  mitunter  ausge- 
sprochene Hämatemesis.  Gelegentlich  freilich  fehlt  das  Erbrechen  auch 
vollständig  oder  wenigstens  zeitweise.  Das  Verhalten  der  Defäcation,  bei 
den  Carcinomen  des  Colon  und  Eectum  von  so  grosser  Bedeutung,  tritt 
hier  in  den  Hintergrund;  meist  besteht  freihch  Verstopfung,  doch  auch 
im  Gegentheil  gelegentlich  Diarrhoe  oder  ganz  normale  Defäcation. 
Das  Abdomen  ist,  selbst  wenn  eine  Enterostenose  im  unteren  Duodenum 
sieh  entwickelt,  flach  oder  auch  direct  eingesunken. 

Während  nun  diese  Symptome  bei  allen  Duodenalcarcinomen  vor- 
kommen, bestehen  trotz  der  Kürze  des  Zwölffingerdarms  noch  weitere 
fundamentale  Differenzen,  je  nachdem  die  Pars  horizontalis  superior  oder 
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iiitV'rior  oder  die  Mitte  der  Pars  deseendt-iis  mit  dem  Divcrtieulum  Vateri 
betroff»^ii  ist.  Boas,  Roseiilieim  und  Whitties  haben  dies  hervor- 
jLrt'bobeu,  namentlich  eingelieiid  jedoch  A.  Pic.  Der  letztgenannte  Autor 
unterscheidet  den  parapylorischen,  den  präjejunalen,  den  periampuUären 
Sitz  des  Careinoms,  je  nachdem  das  obere,  untern,  mittlere  Stück  des 
Duodenum  ergriffen  ist:  der  zweckmässigen  Kürze  wegen  mögen  diese 
Bezeichnungen  beibehalten  werden. 

Bei  dem  parapylorischen  Sitze  des  Careinoms  kommt  es  zu  einer 
Stenosirung  der  Pars  horizontalis  superior,  welche  allmälig  die  gleichen 
Folgezustände  herbeiführt,  wie  die  Verengerung  des  Magenpylorus  selbst, 
nämlich  eine  ausgesprochene  Magenerweiterung  mit  allen  Erscheinungen 
derselben,  so  dass  eine  diagnostische  Dilferenzirung  gegenüber  dem 
Pyloruscareinom  nicht  nur  schwer,  sondern  in  der  Eegel  thatsächlich  un- 
möglich ist. 

Der  präjejunale  Sitz  verursacht  ein  Kraukheitsbild,  in  welchem 
zu  den  Magensymptomen  Erscheinungen  sich  gesellen,  welche  sich  aus 
dem  Verschluss  des  Duodenum  unterhalb  der  Eimnündung  des  Ductus 
choledoehus  und  pancreaticus  erklären:  Stauung  der  Galle  und  des  Pan- 
kreassaftes  und  Eegurgitation  dieser  Secrete  in  den  Magen.  Die  begreif- 
liche Folge  davon  sind  galliges  Erbrechen  und  weitere  Veränderungen 
in  dem  Mageninhalt,  wegen  deren  Einzelheiten  wir.  um  "Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  das  Capitel  der  Duodenalstenosen  verweisen. 

Wieder  anders  stellt  sich  der  periampulläre  Krebs  dar,  d.  h. 
Wenn  der  absteigende  Theil  ergriffen  ist.  Unter  den  wenig  zahlreichen 
hierher  gehörigen  Beobachtungen  muss  man.  wie  Pic  betont,  sorgfältig 
unterscheiden.  In  einigen  ist  das  Neugebilde  weiter  ausgebreitet,  betrifft 
auch  wohl  neben  dem  mittleren  noch  den  oberen  oder  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Duodenum,  und  je  nachdem  werden  die  Symptome  des  para- 
pylorischen oder  präjejunalen  Sitzes  in  den  Vordergrund  treten.  Dann 
aber  kommen  Fälle  vor,  in  denen  thatsächlich  das  Carcinom  in  variabler 
Grösse  auf  die  Gegend  der  Vater' sehen  Ampulle  sich  beschränkt,  und  diese 
sind  es,  welche  gewöhnlich —  aber  nicht  immer  —  mit  Icterus  einher- 
gehen. Hier  entwickelt  sich  zuweilen  ganz  schmerzlos,  zuweilen  unter 
nur  unbedeutenden  Magendarmsymptomen,  eine  immer  mehr-  zunehmende 
Anämie,  Kachexie  und  Gelbsucht.  Oefters  entdeckt  man  dann  den  Tumor 
im  rechten  Hypochondrium  in  der  Tiefe,  mehr  der  Mittellinie  nahe,  hart, 
unbeweglich.  Pic  wirft  mit  Recht  die  Frage  auf,  ob  man  diese  Carciuome 
der  Vaterschen  Ampulle  nicht  vielmehr  dem  Pankreas  als  dem  Duo- 
denum zugehörig  ansehen  müsse.  Er  beruft  sich  zu  diesem  Behufe  auf 
die  Identität  des  hier  bestehenden  klinischen  Bildes  mit  demjenigen  des 
Krebses  des  Pankreaskopfes,  ferner  darauf,  dass  in  der  Vater"schen  Am- 
pulle Drüsenacini  existiren,   von   deren  Zellen   das  Drüsenepitheliom  aus- 
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gehen  kann.  Wir  möchten  zur  Unterstützung  dieser  Meinung  auch  noch 
das  makroskopische  Verhalten  heranziehen;  die  in  Eede  stehenden  Neo- 
plasmen bilden  meist  eine  umschriebene,  nur  einen  Theil  der  Darm  wand 
einnehmende  Geschwulst  und  nähern  sich  dadurch  denen  im  Pankreas- 
kopf  selbst  gelegenen,  während  die  wirklichen  Duodenalkrebse  mit  den 
anderen  Darmkrebsen  die  Neigung  zu  einer  ring-  oder  cylinderförmigen 
Umkreisung  der  Wand  theilen. 

d)  Carcinom  des  Dünndarms. 

Die  Symptomatologie  der  sehr  seltenen  Oareinome  des  Ileum  und 
noch  viel  selteneren  des  Jejunum  entspricht  im  Wesentlichen  derjenigen 
der  oberen  Dickdarmkrebse,  insoferne  bei  beiden  Anämie  und  Kachexie, 
Schmerz  und  Kolikanfälle,  Neigung  zur  Obstipation,  gelegentlich  auch 
mit  Diarrhoe  abwechselnd,  selbst  wiederholte  heftige  Blutungen  aus  dem 
Anus  und  das  Bild  der  Enterostenose  sich  entwickeln.  Die  Entscheidung, 
ob  Dünn-  oder  Dickdarmneoplasma,  kann  nur  durch  die  genaue  Prüfung 
des  Tumor  erreicht  werden,  falls  ein  solcher  fühlbar  wird,  was  ja  keines- 
wegs immer  der  Fall  ist;  Treves  gibt  sogar  an,  dass  unter  zehn  von  ihm 
gesammelten  Fällen  krebsiger  Dtinndarmstrictur  nur  drei  einen  deuthch 
fühlbaren  Tumor  boten.  Besteht  aber  ein  solcher,  so  ist  zunächst  die 
Lage  desselben  überhaupt,  beziehungsweise  der  Gegensatz  zur  Topo- 
graphie des  Colon  zu  berücksichtigen.  Dann  aber  bieten  die  Düimdarm- 
careinome,  so  lange  sie  nicht  durch  Weiterwucherung  oder  Peritonitis 
fixirt  sind,  die  grösste  Beweglichkeit  unter  allen  Darmkrebsen  dar;  nur 
diejenigen  des  Colon  transversum  sind  ihnen  in  dieser  Hinsicht  eben- 
bürtig. Und  hier  können  sich  zuweilen  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
erheben.  Beide,  die  Careinome  des  Dünndarms  wie  des  Querdickdarms, 
können  sich  nach  abwärts  senken,  so  dass  aus  der  Lage  an  sich  wie 
aus  der  Beweglichkeit  kein  Schluss  gezogen  werden  kann.  In  diesen 
Fällen  wird  man  die  Entwicklung  des  Zustandes  und  alle  diejenigen 
Momente  für  die  diflferentielle  Diagnose  heranziehen  müssen,  welche  wir 
bei  der  Loealisation  der  Enterostenosen  erörtern. 

Verlauf. 

Der  Ausgang  ist  beim  natürlichen  Ablauf  des  Darmkrebses 
unentrinnbar  der  Tod.  Die  Art  und  Weise,  wie  derselbe  herbeigeführt 
wird,  ergibt  sich  aus  der  anatomisch-klinischen  Darstellung.  Die  Unweg- 
samkeit des  Darms  kann  ihn  veranlassen,  oder  Erschöpfung  durch 
blutige,  jauchige,  eitrige  Diarrhoe,  oder  die  allgemeine  Kachexie,  oder 
der  mannigfache  Symptomencomplex,  welcher  die  verschiedenen  Oom- 
municationen  mit  anderen  Organen  begleitet,  oder  die  Peritonitis  in  ihren 
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wcchselncleii  Formen,  oder  die  Metastasirung  auf  andere  lebenswichtige 
Organe,  oder  septisches  Fieber.  Eine  Sponianliciliing  des  Darmcarcinoms 
ist  nicht  bekannt. 

Welche  Zeitdauer  vom  allerersten  Beginn  bis  zum  letalen  Ende 
vergeht,  lässt  sich  begreifliclierweise  kaum  je  genau  bestimmen.  Denn 
selbst  beim  Eectumcarcinom,  wo  dies  noch  am  ehesten  denkbar  wäre, 
ist  immer  schon  ein  gewisses  Entwicklungsstadium  erreicht,  bevor  die 
Erscheinungen  eine  Untersuchung  veranlassen.  Eichhorst  beobachtete 
einen  Patienten  mit  Mastdarmkrebs  im  Beginne  des  vierten  Jahres, 
welcher  bis  dahin  stets  die  Operation  verweigert  hatte.  Die  Angaben 
dagegen  über  ebenso  lange  und  noch  längere  Dauer  bei  Coloncarcinomen 
(„mehrere  Jahre",  „mindestens  5 — 6  Jahre")  wird  man  mit  gTösstem 
Misstrauen  aufnehmen  müssen,  weil  Niemand  beweisen  kann,  dass  die 
so  lange  zurückreichenden  Erscheinungen  wirklich  schon  durch  das  Car- 
cinom  bedingt  gewesen  seien  und  weil  die  Annahme  viel  näher  liegt, 
dieselben  auf  ein  Leiden  zu  beziehen  (Narbenstricturen  z.  B.),  auf  Grund 
dessen  das  Carcinom  sich  erst  entwickelte.  Der  (übrigens  von  ihm  ganz 
hypothetisch  gemachte)  Hinweis  Maydl's,  dass  wir  scirrhöse  Carcinom- 
formen  anderer  Körperregionen  mit  5 — Tjähriger  Dauer  in  mehreren  Bei- 
spielen kennen,  dürfte  gerade  beim  Darmkrebs  für  eine  ebenso  lange 
Dauer  nicht  ins  Feld  geführt  werden  können,  weil  hier  der  harte  Krebs 
meist  ringförmig  ist  und  ziemlich  rasch  die  bösartigen  Stenosensymptome 
veranlasst. 

Im  Allgemeinen  wird  man,  'auf  der  Grundlage  der  meisten  Beob- 
achtungen, die  Gesammtdauer  beim  Coloncarcinom,  mit  natürlichem  Ab- 
lauf, d.  h.  ohne  intervenirenden  chirurgischen  Eingriff",  ungefähr  auf 
^2 — 2  Jahre  im  Durchschnitte  abschätzen  können;  beim  Eectumcarcinom 
vielleicht  auf  etwas  länger.  Daneben  gibt  es  Fälle,  in  welchen,  sei  es 
durch  den  spontanen  Verlauf  des  Processes,  sei  es  durch  ein  inter- 
currentes  Ereigniss,  der  Tod  viel  früher  eintreten  kann.  Als  Typen  hierfür 
können  zwei  vielcitirte  Beobachtungen  Bamberger's  dienen: 

öTjährige,  viel  jünger  aussehende,  gut  genährte  Frau,  erkrankte  einen  Monat 
vor  ihrem  Tode  mit  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Schmerz  im  Epigastrium, 
dazu  14  Tage  später  massige  Schwäche.  Die  Untersuchung  ergab  als  einzige 
Abnormität  in  der  Tiefe  der  rechten  seitlichen  Baucligegend  eine  kaum  taubenei- 
grosse,  nicht  schmerzhafte  Geschwulst,  die  sich  in  vier  Tagen  bis  zur  Faust- 
grösse  entwickelte.  Leber  und  Milz  waren  normal  gross.  Nach  weiteren  vier 
Tagen  erschien  die  Leber  enorm  angeschwollen,  als  unebene,  harte,  nicht 
schmerzhafte  Geschwulst  zu  fühlen.  Unter  zunehmender  Schwäche  und  Meteo- 
rismus erfolgte  zwei  Tage  darauf  der  Tod.  Die  Section  ergab  ein  Carcinoma 
medulläre  des  Cöcum,  krebsige  Verwachsung  mehrerer  Darmschlingen,  mul- 
tiplen Krebs  des  Peritoneum  und  Mesenterium,  vollständige  Durchsetzung  der 
Leber  mit  Krebsknoten,  die  auf  embolischem  Wege  (Pfortader)  entstanden 
waren. 
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40jähriger,  bis  daliin  gesunder,  kräftiger  Mann,  wurde  nach  einer 
Mahlzeit  aus  Linsen  plötzlich  von  heftigem  Bauchschmerz,  starkem  Meteoris- 
mus, Obstipation  und  Erbrechen  befallen ;  am  dritten  Tage  Tod.  —  Section : 
Eingförmige,  carcinomatöse  Verengerung  der  Flexura  sigmoidea,  das  Darm- 
lumen nur  massig  beeinträchtigt,  aber  die  unverdauten  Linsen  hatten  dasselbe 
oberhalb  der  Stenose  ganz  verlegt. 


Sarkome  und  Lymphosarkome. 

Wir  fassen  diese  beiden  bösartigen  Gescbwulstformen  zusammen, 
weil  sie  sich,  so  weit  sie  auch  anatomisch  von  einander  entfernt  sein 
mögen,  klinisch  doch  nicht  trennen  lassen.  Selbstverständlich  besteht 
auch  zwischen  dem  klinischen  Bilde  der  Carcinome  des  Darms  einerseits, 
der  Sarkome  und  Lymphosarkome  andererseits  eine  weitestgehende  Be- 
rührung; aber  doch  sind  die  Unterschiede  auch  wieder  so  ausgesprochen, 
dass  eine  gesonderte  Darstellung  nicht  bloss  möglich,  sondern  selbst  ge- 
boten erscheint.  Wir  werden  uns  jedoch  kurz  bei  derselben  fassen 
können  und  im  Wesentlichen  darauf  beschränken,  die  Differenzen  gegen- 
über dem  Oarcinom  hervorzuheben. 

Die  Sarkome  des  Darms  sind  ganz  ausserordentlich  viel  seltener, 
als  die  Carcinome  desselben.  Wenn  (vgl.  S.  220)  während  der  zwölf  Jahre 
1882 — 1893  unter  2125  Krebssectionen  im  Wiener  Allgemeinen  Kranken- 
hause im  Ganzen  243  Fälle  auf  den  Krebs  des  Darms  entfielen,  so  wurden 
in  dem  gleichen  Zeitraum  unter  274  Sarkomen  überhaupt  nur  3  Sarkome 
des  Darms  und  unter  61  Lymphosarkomen  überhaupt  nur  9  Lympho- 
sarkome des  Darms  secirt.  Diese  Ziffern  für  ganz  zuverlässig  zu  halten, 
haben  wir  umsomehr  Veraolassurig,  als  Kundrat,  der  damals  das  patho- 
logische Institut  leitete,  gerade  diesem  Thema  seine  besondere  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  hatte.  Müller  fand,  dass  in  Bern  von  521  secirten 
Carcinomen  überhaupt  41  auf  den  Darm  entfielen  und  von  102  Sar- 
komen überhaupt  nur  1  auf  den  Darm  (Ileum). 

Während  die  Carcinome  unverhältnissmässig  überwiegend  im  Dick- 
darm sich  finden,  ist  der  bevorzugte  Sitz  der  Sarkome  im  Dünndarm, 
w^enigstens  tritt  dies  bei  den  Lymphosarkomen  deutlich  hervor.  Von  den 
9  erwähnten  Fällen  sass  1  im  Duodenum,  3  im  Jejunum,  3  im  Ileum  und 
2  im  Cöcum.  Von  den  3  Sarkomen  je  1  im  Ileum,  Cöeum,  Eectum. 
A.  Pic  stellt  aus  der  Literatur  einige  Fälle  von  primärem  Lymphosarkom 
des  Duodenum  zusammen,  bemerkt  aber  mit  Eecht  die  vollständige  Un- 
haltbarkeit  der  von  einigen  Beobachtern  ausgesprochenen  Ansicht,  dass 
die  primären  „Dünndarmkrebse"  fast  immer  Lymphosarkome  seien. 

Der  xiusgangspunkt  des  Sarkom  ist  zu  allermeist  die  Submucosa, 
einzelnen  Berichten  zufolge  war  es  auch  die  Mucosa.  Frühzeitig  wird 
auch  die  Muscularis,  selten  die  Serosa  betheiligt.  Histologisch  stellten  sie 
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sieh  in  der  Mnlirzabl  als  kleinzellige  Rnndzellensarkonie  dar,  einzelne 
als  Spiudelzellensarkonie.  Von  einem  angeblich  primären  Melanosarkora 
des  Ileum  berichtet  Treves;  mehrere  Male  hat  man  dasselbe  im  Rectum 
gefunden. 

Den  Ausgangspunkt  der  Lymphosarkome  bildet  der  lymphatische 
Apparat  des  Darms,  die  sohtären  wie  die  agminirten  Lymphfollikel. 

Bei  Sarkomen  wie  Lymphosarkomen  des  Darms  ist  die  Regel,  dass 
sie  hier  primär  entstehen.  Wohl  können  sie  den  Darm  durch  "Weiter- 
wuchern per  contiguitatem  betheiligen  (so  die  Lymphosarkome,  wenn  sie 
primär  von  den  Mesenterial-  und  Retroperitonealdrüsen  ausgehen),  aber 
kaum  je  sind  sie  in  ihm  secundür  durch  Metastase  entstanden.  Umgekehrt 
dagegen  ist  die  metastatische  Verbreitung  auf  andere  Organe  von  einem 
primären  Darmsarkom  aus  etwas  sehr  Gewöhnliches.  Bei  dem  Lympho- 
sarkom scheinen  sich  die  Metastasen  auf  die  regionalen  Lymphdrüsen  zu 
beschränken. 

Ganz  merkwürdig  und  im  vollen  Gegensatz  zu  dem  Carcinom, 
welches  überwiegend  zu  einer  Verengerung  des  Darms  führt,  ist  das 
durch  die  Sarkomarten  bedingte  Verhalten  des  Darmstückes.  Das  Sarkom 
verbreitet  sich  in  der  Längsrichtung  des  Darms,  ebenso  führt  das  Lympho- 
sarkom zu  einer  ausgedehnten  Infiltration  der  Darmschlinge  über  weitere 
Strecken.  In  beiden  Fällen  kommt  es  zu  einer  Dilatation  der  er- 
krankten Darmpartie.  Kundrat  spricht  bei  den  Lymphosarkomen  von 
einer  spindelförmigen,  Madelung-Baltzer  bei  den  Sarkomen  von  einer 
aneurysmaartigen  Erweiterung.  Dieselbe  kann  zuweilen  ganz  monströse 
Dimensionen  erreichen,  was  sehr  gut  ein  von  Bessel -Hagen  mitgetheilter 
Fall  illustrirt,  in  welchem  bei  einem  7jährigen  Knaben  inmitten  einer 
weithin  sarkomatös  infiltrirten  Jejununipartie  sich  eine  riesige,  einem 
Aneurysma  ähnliche  Dilatation  von  der  Grösse  einer  starken  Mannesfaust 
gebildet  hatte.  Bezüglich  der  grob-anatomischen  sonstigen  Verhältnisse 
sei  auf  die  Carcinome  verwiesen. 

Hoben  wn*  schon  beim  Krebs  des  Darms  hervor,  dass  er  hier  öfters 
als  bei  anderen  Localisationen  in  relativ  jugendUchem  Alter  erscheine, 
so  gilt  dies  noch  mehr  von  dem  Sarkom,  das  vorwiegend  im  dritten  und 
vierten  Lebensdecennium  auftritt.  Der  älteste  Kranke  war  52  Jahre  alt, 
dagegen  ein  Knabe  bei  Madelung  4  Jahre,  und  Hörn  beschreibt  ein 
angeborenes  Sarkom  des  Colon  descendens  mit  Intussusception  des  Darms, 
wo  der  Tod  am  dritten  Lebenstage  eintrat. 

Das  klinische  Bild  der  Sarkome  (bei  dessen  Durstellung  wir 
Madelung-Baltzer  folgen)  bietet  auffällige  Unterschiede  gegenüber  den 
Carcinomen,  Sehr  frühzeitig  nämlich,  bei  den  Dünndarmsarkomen  aus- 
nahmslos, tritt  eine  bedeutende  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  hervor, 
während  die  Localerscheinun2en  anfäno-lich  2"anz  zurücktreten.  Beim  Carci- 


252  Bösartige  Neubildungen  des  Darmeanals. 

nom  überwiegen  zu  Beginn  die  örtlielien  Symptome,  und  erst  später 
tritt  die  allgemeine  Schädigung  mehr  hervor.  Die  Darmsarkomatösen  da- 
gegen magern  von  Anfang  an  rasch  ab,  verfallen,  werden  matt  und 
kraftlos,  haben  ein  anämisches  Aussehen.  Dies  kann  bestehen,  bevor  noch 
leiclite  Verdauungsstörungen  und  unbedeutende  Schmerzen  auf  die  Ab- 
dominalorgane als  Sitz  der  Erkrankung  hinweisen  (Madelung).  Bei 
mehreren  Patienten  war  während  der  ganzen  Beobaehtungszeit  die  Tem- 
peratur etwas  erhöht  (bis  39-5"). 

Ganz  charakteristisch  für  die  Sarkome  scheint  es  zu  sein,  dass  sie, 
im  vollen  Gegensatz  zu  den  Carcinomen,  die  so  frühzeitig  und  so  häufig 
Darmstenosensymptome  veranlassen,  solche  nicht  bedingen.  Treves  bereits 
hat  dies  bemerkt  und  Madelung-Baltzer  eingehend  bestätigt.  Die 
Stuhlentleerungen  weisen  entweder  gar  keine  Abnormitäten  auf,  oder  eine 
unbedeutende,  leicht  zu  behebende  Koprostase  wechselt  mit  Diarrhoe  ab. 
In  den  wenigen  Fällen  mit  anhaltender  Stuhlverstopfung  war  diese  durch 
Complicationen  neben  dem  Sarkom  bedingt  (Invagination,  Achsendrehung). 
Diese  wichtige  Erscheinung  steht  offenbar  mit  der  anatomischen  That- 
sache  in  Zusammenhang,  dass  durch  die  frühzeitige  Einbeziehung  weiterer 
Strecken  der  Muscularis  in  die  Geschwulstmasse  und  durch  die  so  ver- 
anlasste Ausschaltung  der  Muscularis  eine  Dehnung  der  Darmwand  durch 
den  Inhalt  und  die  oben  erwähnte  Erweiterung  des  Darmrohres  eintreten 
kann.  Eigentlich  sollte  man  unter  diesen  Umständen  einen  „Ileus  paralyticus" 
erwarten,  eine  Behinderung  der  Darmpassage  in  Folge  der  Unmöglichkeit 
für  die  peristaltische  Fortbewegung  des  Inhalts.  Dass  die  Symptome 
einer  behinderten  Passage  auftreten  können,  lehrt  unter  Anderem  ein 
interessanter  Fall  von  Kraus.  Wir  gehen  auf  die  Mechanik  dieser  Ver- 
hältnisse bei  den  Darmverengerungen  und  der  Darmlähmung  näher  ein. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Tumor,  der  zuweilen  eine  sehr  be- 
deutende Grösse  erreicht,  ist  dem  beim  Carcinom  Gesagten  nichts  hinzu- 
zufügen. Er  ist  meist  gut  abgrenzbar,  bleibt  relativ  lange  beweglich.  Im 
Allgemeinen  von  harter  Oonsistenz,  zeigt  er  öfters  centrale,  weiche,  selbst 
fluctuirende  Partien.  Er  wächst  in  der  Eegel  überaus  rasch,  kann  in 
kurzer  Zeit  Manneskopfgrösse  erreichen. 

Auch  hinsichtlich  der  Gesammtdauer  unterscheidet  sich  das  Sarkom 
vom  Carcinom.  Bei  dem  letzteren  ist  rapider  Verlauf  die  Ausnahme,  bei 
ei'sterem  die  Eegel.  Die  meisten  an  Darmsarkom  Erkrankten  gehen  inner- 
halb drei  Viertel  Jahren  zu  Grunde,  nur  bei  einem  Patienten  wurde  eine 
Krankheitsdauer  von  1^/^  .Jahren  l^eobachtet,  dagegen  starb  ein  anderer 
nach  nur  zweiwöchentlicher  Dauer.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  allgemeine 
Kachexie. 

Die  vorstehende  Schilderung  bezieht  sich  hauptsächlich  aut  die 
Sarkome.    Ob  das  klinische  Bild   der  Lymphosarkome   sich   anders 
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gestaltet,  vermag  icli  priueipiell  nicht  zu  eiitsclieiden,  weil  meine  persön- 
liche Ertahrung  über  diese  Art  der  Neoplasmen  zu  wenig  ausgedehnt  ist. 
Doch  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  in  einem  Falle  meiner  Be- 
obachtung (Lymphosarkom  im  Jejunum),  welcher  eine  23jährige  Frau 
betraf  und  während  des  Lebens  als  Tuberculose  des  Peritoneum  und 
Darms  aufgefasst  wurde,  die  Patientin  während  der  fast  lV2Jährigen 
Krankheitsdauer  allerdings  nie  au  Obstipation  litt,  A-iolmehr  sehr  oft  an 
diarrhoischen  Entleerungen  (ohne  Tuberkelbacilleu),  dass  aber  hier  vom 
Beginn  an  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  bestanden  und  nach  fast  ein- 
jähriger Dauer  nur  eine  geringe  Abmagerung  und  massige  Anämie 
(Hämoglobingellalt  nach  Fleischt  bestimmt  45  Proeent,  keine  Leuko- 
cytose).  Die  Kranklieitsbilder  mancher  Fälle  von  Lymphosarkom  sind 
auch  in  der  Darstellung  des  Duodenalkrebses  enthalten,  denn  gerade  in 
diesem  Darmabschnitt  ist  dasselbe  relativ  häufig  gefunden  worden. 

Hier  mag  noch  eine  in  mehrfacher  Eichtung  sehr  interessante  Be- 
obachtung km'z  skizzirt  Platz  finden,  die  ich  erst  ganz  kürzlich  zu  machen 
Gelegenheit  hatte.  Die  37jährige  Kranke,  früher  angebhch  immer  gesund, 
wurde  in  die  Klinik  am  30.  November  1895  aufgenommen  und  starb  am 
28.  Januar  1896.  Den  Beginn  ihres  Leidens  datirt  sie  seit  Mai  1895 ; 
damals  traten  zuerst  Schmerzen  im  Leibe,  hauptsächlich  Imkerseits  auf, 
fast  ausnahmslos  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Nahrungsaufnahme. 
Erbrechen  bestand  nie,  Stuhl  immer  regelmässig,  nur  zweimal  durch 
wenige  Tage  retardirt.  Patient  nahm  schon  bald  nach  dem  Beginn  der 
Schmerzen  wahr,  dass  öfters  mit  denselben  in  der  linken  Bauchhälfte  an 
der  Oberfläche  „rundliche  Erhebungen  auftauchten,  sich  verschoben,  ver- 
schwanden, an  anderen  Stellen  wieder  auftauchten" .  Während  der  klinischen 
Beobachtung  Hessen  sich  die  deutlichen  Symptome  einer  Dünndarmstenose 
nachweisen.  Die  Darmsteifung  und  Peristaltik  blieb  immer  im  Wesent- 
lichen (nur  wenig  nach  rechts  hinübergreifend)  auf  die  linke  Bauchhälfte 
beschränkt,  in  welcher  etwa  in  Nabelhöhe  eine  nicht  scharf  zu  um- 
grenzende, nur  massig  derbe,  aber  unverkennbare  Resistenz  zu  tasten  war. 
Anämie  und  Abmagerung  ziemlich  bedeutenden  Grades.  Stuhl  normal, 
im  Ganzen  ziemlich  regelmässig  täglich ;  nie  Bacillen  oder  irgend  welche 
andere  charakteristische  Objecte  zu  finden.  Subfebriler  Zustand,  Morgens 
normale  Temperatur,  Abends  Steigerung  bis  38—39-4°  (letzteres  einmal 
als  Maximum).  In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkens werthes,  speciell 
die  Lungen  frei.  Ich  vermuthete  entweder  ein  Sarkom  des  Dünndarms 
oder  Peritonealtuberculose  mit  tuberculösen  Dünndarmstricturen.  Die  Section 
(Prof.  Weichselbaum)  ergab,  dass  sowohl  das  Eine  wie  das  Andere 
sich  fand.  Im  ganzen  Dünndarm  zahlreiche,  stark  pigmentirte,  lineare 
oder  bis  zu  1  Cm.  breite,  in  der  grössten  Mehrzahl  quergestellte  Narben 
nach  tuberculösen  Geschwüren,   die  bald  kleiner  sind,  bald  den  grössten 
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Theil  und  an  mehreren  Stellen  auch  den  ganzen  Bogen  der  Darm- 
circumferenz  einnehmen  und  an  zwei  Stellen  zu  ausgesprochener  Steno- 
sirung  geführt  haben,  mit  sackartiger  Erweiterung  des  davorliegend  en 
Darmsttickes.  Die  Narben  entsprechen  meist  den  Peyer'schen  Plaques 
oder  solitären  Follikeln.  Ausserdem  fand  sich  noch  Folgendes:  in  der 
allergrössten  Mehrzahl  der  Gesehwürsnarhen  erhoben  sich  auf  ihnen 
knotige,  w^eissgraue  Geschwulstmassen,  die  sieh  mikroskopisch  als  Lympho- 
sarkome erwiesen.  Ihre  Grösse  schwankt  im  Durchmesser  von  einem 
halben  bis  zu  mehreren  Centimetern.  Während  bei  einigen  Narben  theils 
am  Rande,  theils  im  Grunde  bloss  einzelne  kleine  Knoten  sitzen,  sind 
andere  Narben  entweder  an  den  Eändern  von  einer  zusammenhängenden 
Geschwulstmasse  umgeben  oder  sie  sind  sogar  nahezu  vollständig  durch 
letztere  substituirt.  An  den  Stellen  der  grössten  Geschwülste  finden  sich 
halbkugelige,  divertikelartige  Ausbuchtungen  der  Darmwand.  An  einzelnen 
der  Lymphosarkome  ist  nekrotische  Erweichung  eingetreten.  Nur  wenige 
Narben  sind  ganz  frei  von  Geschwulstwueherung,  und  umgekehrt  findet 
sich  nur  im  obersten  Jejunum  ein  einziger  Knoten,  der  nicht  in  Ver- 
bindung mit  einer  Narbe  steht.  An  verschiedenen  Stellen  existiren  Ver- 
wachsungen mit  benachbarten  Darmschlingen,  ausserdem  eine  frische, 
allgemeine,  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Viele  Mesenterialdrüsen  bis  bohnen- 
gross  und  zeigen  auf  einer  grauen  Schnittfläche  einzelne  grauweisse 
Stellen.  Der  Dickdarm  vollständig  gesund,  ebenso  die  Lungen  und  anderen 
Organe. 


XVIIL 

Gutartige  ?seiil)il düngen  des  Darmcanals. 
(Neoplasmata  benigna  intestini.) 

Gegenüber  den  unheilvollen  eareinomatösen  und  sarkomatösen  Neo- 
plasmen werden  die  anderen  Gescliwulstbildungen  des  Darmcanals  in  den 
klinischen  Darstellungen  meist  mit  einer  gewissen  Zurücksetzung  hehandnlt. 
Dies  wird  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  durch  ihre  relative  Seltenheit, 
noch  mehr  durch  die  gewöhnlich  unerhebliche  klinische  Bedeutung  gerecht- 
fertigt. Jedoch  verlangen  auch  diese  Geschwulstformen  eine  Besprechung. 
Nicht  nur  die  Sache  an  sich  erfordert  dies,  sondern  auch  die  Thatsache, 
dass,  mögen  auch  viele  Male  diese  Geschwulstformen  bedeutungslos  sein, 
sie  zuweilen  doch  schwerere  Erscheinungen,  ja  gelegentlich  unter  bestimmten 
Umständen  selbst  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen. 

Anatomisches. 

Die  äussere  Form,  ob  die  Neubildung  mit  breiter  Basis  von  der 
Darmwand  sich  erhebt  oder  derselben  nur  durch  eine  mehr  stielförmige 
Verbindung  anhaftet,  hat  dazu  geführt,  einen  Theil  dieser  Geschwulst- 
formen als  polypöse  Darrageschwülste  zu  bezeichnen.  Dieser  Name  hat 
mit  der  histologischen  Structur  absolut  nichts  zu  thun,  bezieht  sich  viel- 
mehr nur  auf  die  zweite  erwähnte  äussere  Form;  histologisch  ganz  ver- 
schiedene Gesehwülste  können  sich  als  „Darmpolypen"  darstellen. 

Ihre  eigentliche  Unterscheidung  erfahren  die  gutartigen  Neubildungen 
je  nach  dem  Urspruugsboden,  ol»  sie  von  dem  Drüsengewebe  aus  entstehen 
(Adenome),  oder  von  dem  Bindegewebe  (Fibrome,  Lipome,  Papillar- 
geschwülste),  oder  von  der  Musculatur  (Myome),  oder  von  den  Gefässen 
aus  (Angiome). 

Adenome.  Diese  Form,  die  verbreitetste  unter  den  gutartigen 
Tumoren,  nimmt  ihren  Ausgang  von  den  Liel;)erkühn'schen,  im  Duodenum 
auch  von  den  Brunner'schen  Drüsen,  und  besitzt  einen  vollkommen  typischen 
acinösen  Bau.  Je  nach  der  Form  unterscheidet  man  (Eeinhardt,  Luschka, 
Klebs)  ein  flaches  Adenom,  welches  mit  breiter  Basi?  aufsitzt  und  öfters 
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eine  diffuse  Anschwellung  bildet,  und  ein  polypöses  Adenom.  Sie  sind 
von  wecliselndster  Grösse  und  bilden  meist  kleine,  erbsen-  bis  kirschen- 
grosse,  gelegentlich  aber  auch  viel  voluminösere,  Birnen-  und  selbst  Faust- 
grösse  erreichende  Geschwülste;  gewöhnlich  roth,  leicht  blutend,  weich, 
zuweilen  fester  und  derber;  meist  mit  glatter  Oberfläche,  zuweilen  auch 
mehr  uneben  und  selbst  blumenkohlartig.  Ihr  bevorzugter  Sitz  ist  das 
Eectum,  wo  sie  bald  als  flache  Form  unmittelbar  über  dem  Anus 
gelegentlich  den  Darm  ringförmig  und  stenosirend  umfassen,  bald  als 
gestielte  Polypen  sich  vorfinden.  Seltener  werden  sie  in  anderen  Darm- 
abschnitten angetroffen.  Erfahrungsgemäss  wird  besonders  das  kindliehe 
Alter,  meist  zwischen  dem  vierten  bis  siebenten  Jahre,  von  den  polypösen 
Adenomen  befallen. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  mehrere  in  der  Literatur  beschriebene 
Fälle  von  staunenerregender  Verbreitung  dieser  Geschwülste,  von  Haus  er 
als  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  bezeichnet.  Luschka  fand  bei 
einer  30jährigen  Frau  den  ganzen  Dickdarm  von  der  Ueocöcalklappe  bis 
zum  Ende  des  Mastdarms  mit  nach  unten  zunehmender  Frequenz  von 
meist  polypösen  Vegetationen,  deren  Zahl  er  auf  Tausende  schätzt,  gleich- 
sam übersäet.  Eine  ganz  gleiche  Verbreitung  traf  Bardenheuer  an,  ebenso 
Haus  er;  ja  Letzterer  sah  in  einem  anderen  Falle  (alle  diese  betreffen 
Erwachsene)  die  Wucherungen  den  ganzen  Darmtractus  vom  Eectum  bis 
in  die  Pars  pylorica  des  Magens  hinauf,  allerdings  in  wechselnder  Dichte, 
einnehmen.  In  den  drei  letzterwähnten  und  noch  einem  weiteren  Falle 
Hauser's  fand  sich  stellenweise  (insbesondere  im  Eectum)  carcino- 
matöse  Degeneration  der  polypösen  und  warzigen  Wucherungen.  Hauser 
fässt  aber,  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen,  den  Zusammenhang 
zwischen  den  multiplen  Drüsen  Wucherungen  der  gesammten  Darmschleim- 
haut und  der  erkennbar  später  hinzugetretenen  localen  Krebsentwicklung 
nicht  so  auf,  als  ob  alle  jene  Wucherungen  gewissermassen  als  Vorstufen 
des  Krebses  zu  deuten  wären,  welche  in  ihrer  weiteren  Entwicklung 
unbedingt  zur  krebsigen  Infiltration  des  Gewebes  führen  müssen,  sondern 
diese  Wucherungen  besitzen  nach  ihm  nur  in  Folge  der  Beschaffenheit 
ihres  Epithels  und  des  chronischen  Eeizzustandes  (veranlasst  durch  den 
Darminhalt)  eine  erhöhte  Disposition  zu  krebsiger  Entartung. 

Fibrome,  Lipome,  Papillome.  Sieht  man  von  den  polypösen 
Schleimhautwucherungen  ab,  die  im  Gefolge  von  chronischen  Katarrhen 
und  dysenterischen  Processen  auftreten,  so  sind  die  vom  Bindegewebe, 
am  häufigsten  der  Submucosa,  ausgehenden  Neubildungen  des  Darms  ziem- 
lich selten.  Ihrer  histologischen  Beschaffenheit  nach  müssen  sie  meist  unter 
die  Lipome,  viel  seltener  unter  die  Fibrome  eingereiht  werden.  Die  ersteren 
nehmen  öfters  von  den  Appendices  epiploicae  ihren  Ursprung  und  ragen  dann 
in  das  Oavum  peritoneale  hinein,   in  dem   sie  auch,    wenn  sie  von  ihrem 
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Stiele  losgelöst  sind,  frei  vorgefninleu  werden  können.  Bald  sind  diese 
Bindegewebgeschwülste,  deren  Consistenz  je  nach  dem  Antheil  derb- 
faserigen Bindegewebes  härter  oder  weicher  ist,  breit  aufsitzend,  bald 
gestielt,  kugelig  oder  liirnfonnig  oder  stellen  sich  in  Polypenform  dar. 
Ihre  Grösse  wechselt  von  kleinen  Erhebungen  bis  zum  Umfange  eines 
Apfels  und  noch  erheblich  darüber.  Sie  kommen  entweder  einzeln  oder 
häufiger  zu  mehreren  vor.  Ihr  Lieblingssitz  ist  das  Rectum,  danach  folgt 
das  untere  Ileum  und  dann  die  anderen  Darmabschnitte. 

Myome,  Fibrorayome.  Die  von  der  Muscularis  ausgehenden  Darm- 
geschwülste sind  seltene  Vorkommnisse.  Die  von  der  Submueosa  entspringen- 
den (die  Minderzahl)  gehen  wohl  aus  der  sogenannten  Bruecke'schen 
Muskelschicht  hervor:  die  IMehrzahl  nimmt  ihren  Ursprung  von  der  äusseren 
Darmmuskulatur,  und  zwar  vorwiegend  von  der  Längsfaserschicht.  Die 
meisten  der  genauer  beschriebenen  Fälle  dieser  Art  haben  Boetticher  und 
Lode  zusammengestellt,  auf  deren  Arbeiten  wiegen  der  histologischen  Einzel- 
heitenverwiesen sei.  Danach  müssen  zwei  Hauptgestaltungen  der  Darmmyome 
unterschieden  werden.  Bei  der  einen  entstehen  durch  eine  locale  Wucherung 
von  glatten  Muskelfasern  innerhalb  der  Tunica  muscularis  der  Darmwand 
Knoten  von  mehr  oder  weniger  kugehger  Form,  welche  gegen  die  Schleim- 
haut vorwachsen,  diese  vor  sieh  herschieben,  ohne  mit  ihr  eine  festere 
Verbindung  einzugehen,  und  dann  bald  gestielt  werden  (polypöse  Myome). 
Bei  der  anderen  stellt  sich  der  breit  hingelagerte  Tumor  als  eine  begrenzte 
Verdickung  der  Darmwand  dar,  welche  aus  einer  Jocalen  Hyperplasie  der 
Längs-  und  Querfasersehicht  der  Darmmuskulatur  hervorgeht,  und  über 
der  die  verdickte  Submueosa  und  Mucosa  fest  aufsitzt.  Ein  sorgfältig 
beobachtetes  Beispiel  letzterer  Art  hat  PI  ein  er  mitgetheilt.  In  noch 
selteneren  Fällen  wachsen  die  Myome  nicht  gegen  das  Lumen  des  Darmes, 
sondern,  die  Serosa  vor  sich  herschiebend,  gegen  die  Peritonealhöhle  zu. 
So  beschreibt  Lode  ein  faustgrosses  (das  grösste  bisher  bekannte)  Myo- 
fibrom,  welches,  vom  äusseren  Ileum  ausgehend  und  mit  diesem  durch 
einen  Hals  verbunden,  in  die  Peritonealhöhle  prolabirt  war. 

Angiome,  die  sich  entweder  als  mehr  flächenhaft  ausgebreitete  oder 
mehr  tumorartige  Teleangiektasien  darstellen,  gehören  zu  den  grössten 
Earitäten.  Treves  meint,  ihre  Mehrzahl  sei  wohl  nichts  Anderes  als  gefäss- 
reiche  Fibromyome  gewesen,  doch  sind  echte  Angiome  beschrieben  worden. 

Klinisches. 

Viele  Fälle  von  gutartigen  Darmgesehwülsten  verlaufen  vollkommen 
Symptomenlos  und  werden  erst  bei  einer  Section  als  zufälliger  Befund 
entdeckt.  Andere  Male  veranlassen  sie  Erscheinungen,  aber  so  unbe- 
stimmter und  vieldeutiger  Art,   dass  vielleicht  nicht  einmal  der  Verdacht 
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eines  solchen  Tumor  erweckt  wird.  In  einer  letzten  Eeilie  endlich  bedingen 
sie  auch  keine  directen  Symptome  und  werden  doch  diagnosticirt. 

Wenn  die  benignen  Neoplasmen  Funetionsstörungen  veranlassen, 
so  sind  diese  weder  eigenartig,  noch  kennzeichnend  gruppirt,  noch  über- 
haupt irgendwie  regelmässig  wiederkehrend.  Wir  können  deshalb  nur  die 
Symptome  nebeneinanderreihen,  welche  beobachtet  worden  sind.  Es  sind 
folgende : 

Zunächst  nennen  wir  Darmblutungen.  Dieselben  können  bei  gefäss- 
reichen  Adenomen,  Fibromen,  Myomen  vorkommen,  am  heftigsten  jedoch 
bei  Angiomen.  Wenn  ])ei  einem  bis  dahin  ganz  gesunden  Individuum, 
das  gar  keine  Darm  Symptome  vorher  dargeboten  hat,  ohne  irgend  eine 
nachweisliche  Veranlassung  eine  Enterorrhagie  auftritt,  muss  man  stets 
auch  einen  solchen  Darmtumor  als  mögliche  Ursache  in  Erwägung  ziehen. 
Dies  gilt  ganz  besonders  für  das  Kindesalter,  in  welchem  Polypen  die 
häufigste  Ursache  primärer  Enterrorhagie  abgeben.  Wiederholte  und 
heftige  Blutungen  ziehen  natürlich  alle  ihre  bekannten  Oonsequenzen 
nach  sich. 

In  den  Fällen  von  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  wird  von 
blutig-schleimigen  diarrhoischen  Entleerungen  berichtet.  Es  ist  bei  der 
geringen  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  unmöglich,  zu  entscheiden,  in- 
wieweit dabei  die  adenomatösen  Wucherungen  an  sich,  oder  die  beglei- 
tenden katarrhalischen  Veränderungen  der  Schleimhaut,  oder  die  com- 
plicirende  Carcinombildung  betheiligt  sind. 

Eine  andere  Symptomengruppe  wird  durch  die  behinderte  oder  er- 
schwerte Darmpassage  bedingt. 

Eine  interessante  derartige  Beobachtung  Afezous  citirt  Treves. 
Eine  82jährige  Frau  hatte  jalirelang  an  Indigestion,  Kolikanfällen  und  "Ver- 
stopfung, die  mit  Durchfall  abwechselte,  gelitten.  Schliesslich  erfolgte  der 
Stuhlgang  nur  noch  auf  Klystiere.  Einen  Tag  nachdem  eine  Darmunter- 
suchung vorgenommen  worden  war,  ging  ein  weiches  polypöses  Lipom 
ab.  Und  sofort  waren  alle  Unterleibsbeschwerden  verschwunden,  der  Stuhl- 
gang wieder  regelmässig. 

Die  Beeinträchtigung  der  Darmpassage  kann  in  verschiedener  Weise 
entstehen.  Der  Tumor  kann  mechanisch  durch  seine  Grösse  das  Lumen 
verlegen;  am  meisten  wird  dies  beim  Sitz  in  der  Gegend  der  Ileocöcal- 
klappe  beobachtet.  Oder  ein  flaches,  ringförmiges  Adenom  kann  stenosirend 
den  Darm  umfassen,  was  am  ehesten  im  Eectum  vorkommt.  Oder  endlieh 
kann  ein  gestielter  Tumor,  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  ein  breit  auf- 
sitzendes Myom,  eine  Darminvagination  veranlassen,  was  am  ehesten  bei 
den  Dünndarmpolypen  geschieht,  sehr  selten  bei  denen  des  Dickdarms. 
Bezüghch  der  Einzelheiten  dieser  interessanten  Vorkommnisse  verweisen 
wir  auf  das  Oapitel  der  Invagination. 
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Constantere  und  wirklich  loeale  Symptome  verursaelien  nur  die  im 
Kectura  und  namentlich  in  dessen  unterstem  Abschnitt  sitzenden  Tumoren. 
Abgesehen  von  etwaigen  Bhitungen,  Schleiraabgang  (in  Folge  begleitenden 
Katarrhs)  und  der  schon  erwähnten  Defäcationsbehindenjng  erzeugen  sie 
hier  das  Gefühl  des  Fremdkürpers  und  Tenesraus,  welche  natürlich  stets 
zur  DigitaluntersiichuDg  auffordern  müssen.  Und  diese  Fälle  von  tief  unten 
im  Eectum  sitzenden  Tumoren  sind  es  auch,  welche  eine  directe  und 
bestimmte  Diagnose  dadurch  ermöglichen,  dass  die  Geschwulst  entweder 
getastet  wird,  oder,  wenn  ihr  Stiel  lang  genug  ausgezerrt  ist,  bei  dem 
Pressen  und  Drängen  (mit  oder  ohne  Stuhlabgang)  aus  der  Afteröffnung 
frei  hervortritt,  um  entweder  von  selbst  oder  mit  Xachhilfe  wieder  zurück- 
zuschlüpfen  oder  auch  gelegentlich  abzureissen. 

Es  ist  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden,  dass  ein  gutartiger  Darm- 
tumor von  den  Bauchdeeken  her  getastet  worden  wäre,  ausser  vielleicht 
in  Verbindung  mit  einer  Invagination. 

Verlauf  und  Behandlung. 

Die  gutartigen  Tumoren  des  Darmcanals  können  als  ganz  harmlose 
Gebilde  ohne  irgendwelche  Beschwerden  bis  zum  Tode  getragen  werden. 
Oder  sie  können  unter  mehr  oder  weniger  unangenehmen  Symptomen 
jahrelang  bestehen  und  dann  noch  durch  Abreissen  des  Stieles  spontan 
abgehen.  Oder  sie  können  auch  gelegentlich  schwere  und  selbst  tödtliche 
Folgen  nach  sich  ziehen,  namentlich  Blutungen,  Darmobstructionen  und 
Invaginationen.  In  Betracht  muss  atich  gezogen  werden,  dass  die  mul- 
tiplen Adenome  einen  günstigen  Boden  für  die  Carcinomentwieklung  ab- 
zugeben scheinen. 

Von  einer  eigentlichen  directen  Behandlung  kann  nur  dann  die  Eede 
sein,  wenn  der  Tumor  im  Eectum  sitzt;  dann  hat  seine  Abtragung  nach 
chirurgischen  Grundsätzen  zu  geschehen.  Handelt  es  sich  um  zahlreiche 
Tumoren  (wohl  ausschliesslich  Adenome)  auch  im  leicht  zugänghchen 
unteren  Eectum,  so  wird  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ein  operativer 
Eingriff  nicht  viele  Chancen  gewähren,  indem  dann  meist  eine  weite  Ver- 
breitung der  Geschwülstchen  bis  in  höhere  Darmpartien  hinauf  vorliegt. 
Ist  ein  Tumor  überhaupt  nicht  tastbar  oder  auch  nur  zu  vermuthen,  so 
kann  natürlich  nur  ein  gegen  etwaige  Symptome  (Blutung  u.  s,  w.)  ge- 
richtetes Verfahren  platzgreifen. 
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XIX. 

Innere  Darmstrictnr.  (Strictura  intestinalis  interna.) 

Als  Strictui-  bezeichnen  wir  mit  Treves  diejenige  Form  der  Ver- 
engerung, welche  in  Folge  von  Verändermigen  in  den  Schichten  der 
Darmwand  selbst  entsteht. 

Die  Strictm-en  zerfallen  in  drei  grosse  Gruppen:  diejenige  in  Folge 
von  Neoplasmen,  insbesondere  die  krebsige  Strictur,  ferner  die 
Narbenstrictur  und  endlich  eine  dritte,  allerdings  sehr  seltene  Form, 
eine  Strictur  durch  chronisch  -  entzündliche  Infiltration  der 
Darmwand. 

Da  das  Carcinom  ausser  dem  mechanischen  Effect  der  Stenosirung 
noch  eine  Eeihe  anderer  wichtiger  Erscheinungen  und  ein  zum  Theil 
eigenartiges  klinisches  Bild  veranlasst,  so  haben  wir  dasselbe  in  einem 
besonderen  Gapitel  abgehandelt,  ebenso  wie  die  Stenosirungen,  welche 
durch  gutartige,  das  Darmlumen  obstruirende  Neoplasmen  bedingt  werden. 
Demgemäss  werden  wir  hier  nur  die  Narbenstricturen  und  ausserdem  die 
chronisch-entzündlichen  Processe  erörtern. 

Aetiologie. 
Die  congenitalen  Verschliessungen  des  Darmes  erwähnen 
wir  nur  ganz  kurz,  da  dieselben  ausschliesslich  ein  chirurgisches  oder 
anatomisches  Interesse  darbieten,  und  verweisen  auf  die  Darstellung  dieses 
Gegenstandes  bei  Leichtenstern  und  die  von  ihm  angeführte  Literatur 
desselben.  Wir  beschränken  uns  auf  folgende  Daten  (nach  Leichtenstern). 
Am  häufigsten  ist  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarmes,  welche 
sich  entweder  als  Agenesia  ani,  wobei  die  Afterbildung  überhaupt  nicht 
zu  Stande  gekommen  ist,  oder  als  Atresia  ani  darstellt.  Diese  Anomahen 
wurden  nach  einer  Statistik  unter  66.654  Neugeborenen  dreimal  beob- 
achtet. Noch  seltener  als  am  Anus  und  Mastdarm  ist  die  congenitale 
Atresie  am  Colon  und  Dünndarm:  auf  375  zusammengestellte  Fälle  von 
jener  treffen  10  Colon-  und  74  Dünndarmatresien.  Die  Oolonatresien  sind 
fast  ausnahmslos  in   der  Flexura  iliaca  localisirt;   die   am  Dünndarm   am 
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häufig-steil  ain  Ileoeücalostiuiii  imd  im  Diiodeiiuiii.  Die  gewOliiilicliste  Ursaclie 
der  eongeiiitalen  Colon-  wie  Düniidarmatresien  ist  in  einer  fötalen  Peri- 
tonitis gegeben.  — 

Die  Xarbenstricturen  sind  so  überwiegend  oft  die  Folge  von 
Dariuulcerationen,  dass  wir  letztere  fast  als  ihre  ausschliessliche  Ver- 
anlassung ansehen  können ;  nur  äusserst  selten  kommen  noch  andere  ursäch- 
liche Vorgänge  in  Betracht. 

Von  der  grossen  Eeihe  der  im  Darm  zu  ))eobachtenden  Geschwürs- 
formen führen  indessen  nur  einige  zur  stricturirenden  Narbenbildung.  In 
erster  Linie  stehen  die  tuberculösen  und.  die  Stercoralgeschwüre.  Seltener 
entsteht  die  Strictur  aus  dem  Ulcus  duodeni  rotundum,  der  dysenterischen, 
der  katarrhalisch-folliculären  Versehwäruug  und  aus  syphilitischen  Er- 
krankungsformen, und  äusserst  selten  aus  typhösen  Ulcerationen.  Dass 
andere  Geschwürsformen  überhaupt  nicht  zur  stricturirenden  Narbenbildung 
führen  könnten,  soll  nicht  behauptet  w^erden,  aber  es  ist  nicht  sicher  nach- 
gewiesen und  ereignet  sich  jedenfalls  ausserordentlich  selten. 

Ausserdem  aber  möchten  wir  vorweg  noch  ganz  ausdrücklich  betonen, 
dass  häufig  genug  auch  bei  der  Autopsie  nach  sorgfältigster  Untersuchung 
ein  Urtheil  über  Ursprung  und  ätiologischen  Charakter  einer  Narbenstrictur 
nicht  zu  gewinnen  ist.  Wir  kommen  hierauf  nochmals  zurück. 

Obenan  in  der  Häufigkeitsscala  standen  früher  die  Narbenstricturen 
nach  dysenterischen  Geschwüren,  w^as  angesichts  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse dieses  Processes  leicht  begreiflich  erschien.  Nun  hat  aber 
Wo  od  ward  in  seinem  classischen  Werke  die  überraschende  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  diese  landläufige,  in  allen  Büchern  wiederkehrende 
Meinung  durch  die  Thatsachen  nicht  gestützt  würde.  Bei  dem  Eiesen- 
material  während  und  nach  dem  amerikanischen  Secessionskriege  wurde 
nicht  ein  einziger  Fall  von  dysenterischer  Narbenstrictur  beobachtet ;  und 
sollte  ja  der  eine  oder  der  andere  vereinzelte  Fall  entgangen  sein,  so 
bliebe  er  immer  noch  als  äusserste  Seltenheit  gegenüber  der  ungeheuren 
Ziffer  von  287.522  Euhrkranken  unter  den  Truppen,  von  denen  28.451 
chi-onische  Euhr  hatten,  mit  insgesammt  9431  Todesfällen,  von  denen 
wieder  3855  die  chronische  Form  betrafen.  Auch  aus  der  Literatur,  und 
Woodward's  Werk  zeichnet  sich  durch  eine  geradezu  überwältigende 
Fülle  und  Sorgfalt  der  literarischen  Stützen  aus,  gelang  es  ihm  nicht, 
eine  irgendwie  nennenswerthe  Anzahl  der  fraglichen  Fälle  zusammenzu- 
bringen. Kurz  Woodward  stellt  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  An- 
-schauung  die  dysenterischen  Narbenstricturen  als  Seltenheit  hin;  und 
meiner  Erfahrung  nach  mit  Eecht.  Ich  entsinne  mich  nur  eines  sicheren 
Falles  eigener  Beobachtung  (vgl.  S.  219).  in  welchem  sich  übrigens  in 
der  dysenterischen  Narbe  ein  Carciuom  entwickelt  hatte:  Treves  bildet 
einen  Fall  ab:  und  so  existiren  noch  mehrere  sicher  festgestellte.  Aber  das 
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Dogma  von   der  grossen  Häufigkeit   dysenterischer  Narben stricturen   ist 
wohl  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Nicht  unerheblich  dürfte  der  Procentsatz  der  Stereoralgeschwürs- 
Narben  sein;  diese  Ulcerationen  mit  ihrer  ringförmigen  Ausdehnung, 
ihrer  an  sich  gutartigen  Beschaffenheit  und  ihrer  Heilungstendenz  er- 
scheinen durchaus  geeignet  zur  Produetion  stricturirenden  Narbengewebes. 

Während  man  Yor  nicht  langer  Zeit,  z.  B.  noch  Leichtenstern, 
meinte,  dass  „Stenosen,  welche  aus  der  Heilung  tuberculöser  Darm- 
geschwüre hervorgehen,  nur  höchst  selten,  in  Folge  einer  gleichzeitigen 
constringirenden  Peritonitis  an  der  Geschwürstelle,  erheblichere  Grade 
erreichen",  hat  König  vor  Kurzem  die  Aufmerksamkeit  auf  ein  häufigeres 
Vorkommen  von  stricturirender  Tuberculose  gelenkt.  Auf  Grund  eigener 
Erfahrungen  theile  ich  diese  Meinung  durchaus,  denn  ich  habe  mehrere 
Fälle  gesehen,  in  welchen,  wie  die  Untersuchung  der  betreffenden  Darm- 
partie nach  der  operativen  Exeision  oder  nach  dem  Tode  lehrte,  eine  auf 
Grundlage  von  tuberculöser  Darmwanderkrankung  entstandene  Stricturirung 
den  Symptomencomplex  der  Darmstenose  veranlasst  hatte.  Eine  derartige 
Krankengeschichte  ist  S.  236  ausführlich  mitgetheilt.  Im  folgenden  Ab- 
schnitt wird  dargelegt,  dass  die  anatomischen  Vorgänge  bei  dieser  tubercu- 
lösen  Strictur  sich  keineswegs  immer  gleichartig  gestalten.  Hier  möchte 
ich  noch  ausdrücklich  betonen,  dass  man  durchaus  nicht  immer  durch 
die  Anamnese  und  den  klinischen  Befund  auf  die  Vermuthung  einer 
tuberculösen  Darmaffection  gelenkt  wird.  Die  citirte  Krankengeschichte 
liefert  ein  Beispiel  dafür,  ein  anderes  der  weiter  unten  geschilderte 
Fall,  einen  Collegen  betreffend;  und  ich  habe  mehrere  andere  Patienten 
beobachtet,  bei  denen  nur  das  klinische  Bild  einer  chronischen  Dünn- 
darmstenose bestand,  aber  absolut  kein  Anhaltspunkt  dafür,  dass  hier 
eine  tuberculose  Erki^ankung  des  Darms  in  Frage  kommen  könnte,  und 
doch  fanden  sich  bei  einem  3,  bei  einem  anderen  5  und  bei  einem 
weiteren  über  Jejunum  und  Ileum  verbreitet  gar  7  oder  8,  von  denen 
allerdings  nur  zwei  bedeutender  waren  und  zu  secundärer  Darmerweiterung 
geführt  hatten,  tuberculose  Narbenstricturen  (abgesehen  von  einer  Eeihe 
nicht  stricturirender  Narben);  und  Litten  fand  in  einem  Abstand  von 
1/4^— Ys  M.  sechs  hochgradige  Verengerungen  im  Ileum,  zwischen  denen 
der  Darm  zu  fünf  grossen,  sackförmigen,  mit  dünnflüssigem  Koth  stark 
gefüllten  Gebilden  erweitert  war.  Diese  Patienten  sind  durchaus  nicht 
immer  blass  und  mager,  wie  König  in  seinen  wenigen  Fällen  es  fand; 
Tuberculose  in  anderen  Organen  kann  ganz  fehlen  oder  wenigstens  nicht 
nachweislich  sein.  Vielleicht  gehören  manche  der  oben  als  ihrer  ätio- 
logischen Natur  nach  räthselhaft  bezeichneten  Stricturen  hieher. 

Warum  manche  Geschwürsformen    nicht  zur  Narbenstrictur  führen, 
ist  bei  einigen  leicht    ersichtlich.    Bei   den  septischen,    urämischen,   em- 
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boliseh-throjnbotisehen,  leukämiseht'n  und  noch  einigen  anderen  Ulcera- 
tionen  tritt  eben  in  Folge  des  (irundieidens  der  Tod  vorher  ein.  Schwerer 
verständlich  ist.  weshalb  die  Typhusgeschwüre  nur  ganz  ausnahmsweise 
Stenosirung  bedingen  (in  der  Literatur  sind  nur  sehr  wenige  sichere 
Fälle  bekannt,  so  z.  B.  einer  von  Kl  ob;  ein  neuerdings  von  Ho  eben  egg 
niitgetheilter  ist  schon  wieder  sehr  fraglich).  Allerdings  sind  die  Typhus- 
geschwüre oft  nur  klein,  parallel  der  Längsachse  des  Darmes  gerichtet  und 
nur  einen  geringen  Theil  der  Circumferenz  begreifend;  aber  andere  Male 
sind  sie  doch  auch  sehr  ausgedehnt,  tiefgreifend  und  circulär.  Dass 
katarrhalisch-foUiculäre  Geschwüre  relativ  selten  Stricturen  veranlassen, 
erklärt  sieh  vielleicht  daraus,  dass  die  kleinen  Substanzverluste  dazu  un- 
genügend sind  und  bei  sehr  grossen  eher  der  Tod  eintritt.  Die  Frequenz 
der  Duodenalstrictur  nach  dem  Ulcus  pepticum  dieses  Darmabschnittes 
dürfte  im  Verhältniss  zu  der  geringen  absoluten  Häufigkeit  des^Geschwürs 
nicht  so  sehr  selten  sein.  Wegen  der  syphilitischen  Stricturen  verweisen 
wir  auf  S.  167. 

Gegenüber  den  aus  eigentlichen  Darmgeschwüren  hervorgehenden 
Narbenstricturen  kommen  andere  ätiologische  Momente  für  dieselben  kaum 
in  Betracht.  So  erwähnt  Treves,  vier  Fälle  gesammelt  zu  haben,  in 
welchen  hochgradigste  Stricturirung  (3  im  Heum,  1  im  lejunum")  sich  in 
einem  bei  einer  Brucheinklemmung  betheiligt  gewesenen  Darmstück 
gebildet  hatte  und  wo  die  Xarbenbildung  auf  Ulceration  oder  cireum- 
scripte  Gangrän  des  Darmstückes  gefolgt  war.  Die  Strictur  erschien  im 
Gefolge  von  Inguinal-  und  Schenkelbrüchen  und  verursachte  Obstructions- 
symptome  einen  Monat  bis  einige  Jahre  nach  der  Bruchoperation.  —  Diesen 
sehliessen  sich  die  recht  seltenen  Fälle  an,  wo  nach  der  Abstossung 
des  intussuscipirten  Darmstückes  bei  einer  Invagination  eine  nach- 
trägliche Strictur  sich  entwickelt. 

Endlich  scheinen  in  sehr  seltenen  Fällen  Traumen,  welche  das  Ab- 
domen treffen  (Sehlag,  Ueberfahren,  Fall),  eine  Darmverletzung  ver- 
anlassen zu  können,  die  zu  nachfolgender  Xarbenstrictur  führt.  Es  ist 
nicht  klar,  ob  hier  die  Läsion  der  Darmwand  selbst  oder  ob  die  auch 
vorgefimdene  umschriebene  Peritonitis  das  die  Stenose  eigenthch  veran- 
lassende Moment  ist.  So  fand  Pouzet  bei  einem  früher  stets  gesunden 
Mann,  der  vor  6  Monaten  auf  den  Bauch  gefallen  war  und  2  Monate 
vor  dem  Tode  unter  heftigen  KoHken  und  dann  Erbrechen  erkrankte,  im 
Collaps  starb,  15  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  das  Jejunum  durch  einen 
V2  Cm.  breiten  weisshchen.  aus  Bindegewebe  bestehenden  Bing  so  ver- 
engt, dass  kaum  eine  gewöhnliche  Sonde  durchging. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordern  noch  die  Mastdarm- 
stricturen,  weil  in  diesem  Darmabsehnitte  die  ätiologischen  Verhältnisse 
sich  etwas   anders   gestalten  wie   in   den   anderen  Partien.     Torweg    sei 
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bemerkt,  dass'  die  Strieturen  im  Mastdarm  überraschend  viel  häufiger  bei 
Frauen  als  bei  Männern  sich  finden,  190 :  25.  Allerdings  spielen  auch  hier 
die  dysenterischen  Narben  eine  gewisse  Eolle;  eine  geringe  dagegen  die 
tuberculösen.  Auch  Narben  von  Stercoralgeschwüren  kommen  in  Betracht. 
Dazu  gesellen  sich  aber  weiters  die  Strieturen  nach  Hämorrhoidalver- 
schwärungen  und  dann  noch  insbesondere  zwei  traumatische  Ursachen. 
Die  eine  ist  in  den  am  Mastdarm  ausgeführten  operativen  Eingriffen  ge- 
geben (Abtragung  von  Prolapsus  recti,  Zerstörung  von  Hämorrhoidal- 
knoten u.  dgl.) ;  die  zweite  in  zufälligen  Verletzungen  bei  ungeschickter 
Einführung  von  Klystierspritzen  oder  bei  der  gelegentlich  vorkommenden 
absichthchen  Einbringung  von  Fremdkörpern.  Perforirte  periproctitische 
Abscesse  können  gleichfalls  Narbenstrictur  veranlassen.  Fast  ausschliesslich 
auf  das  Eectum  beschränkt  sind  die  syphilitischen  oder  wenigstens  als 
solche  angesehenen  Strieturen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ver- 
weisen wir  auf  die  Erörterung  über  die  S3^philitischen  Darmgeschwüre, 
S.  167  und  168.  Anhangsweise  sei  noch  die  seltene  Eectumstenosirung 
erwähnt,  welche  durch  zu  starke  Entwicklung  klappenförmig  angeordneter 
Schleimhautfalten  (Plicae  transversales),  die  sich  beim  Herabrücken  des 
Darminhaltes  aufspannen,  entstehen  kann.  — 

Wir  bemerkten,  dass  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  chronisch- 
entzündliche Verdickung  der  Darmwand  eine  Stenosirung  des 
Lumens  veranlasse.  Dass  dies  jemals  durch  einen  acuten  Process  zu 
Stande  kommen  könne,  ist  unseres  Wissens  ausser  beim  Eectum  nicht 
beobachtet  worden,  und  auch  bei  diesem  dürfte  sich  dann  der  Process 
nicht  auf  die  eigentliche  Darmwand  allein  beschränken,  sondern  zugleich 
das  periproctale  Bindegewebe  betheiligen.  Aber  auch  die  chronisch-entzünd- 
lichen Verdickungen  der  Darmwand  bis  zu  solchem  Grade,  dass  sie 
stricturirend  wirken,  sind  entschiedene  Paritäten.  Bei  dem  chronischen 
Darmkatarrh  sagten  wir  bereits,  dass  wir  aus  bisheriger  persönlicher  Er- 
fahrung die  Angabe,  eine  Wandhypertrophie  in  Folge  desselben  könne 
Darmstenose  veranlassen,  nicht  zu  bestätigen  vermögen.  Dagegen  scheint 
es  eigenartige  Formen  chronisch-entzündlicher  Hypertrophie  der  Darm- 
wand zu  geben,  die  nach  Art  eines  Carcinoms  stricturirend  wirken  können. 
So  beobachtete  ich  folgenden  Fall,  einen  befreundeten  40jährigen  Collegen 
betreffend.  Derselbe  hatte  während  vieler  Jahre,  die  ich  ihn  kannte, 
niemals  eine  Beschwerde  seitens  des  Darms.  Etwa  anderthalb  Jahre  vor 
seinem  Tode  begann  Stuhlverstopfung,  die  er  künstlich  reguliren  musste, 
und  zugleich  erschienen,  wenn  er  Obstipation  eintreten  Hess,  im  Laufe 
dieser  Zeit  3 — 4  starke  Kolikanfälle  von  dem  Charakter  der  bei  der 
Darmstenose  vorkommenden.  Trotz  eingehendster  Untersuchung  war  nie 
ein  greifbarer  Befund  zu  constatiren;  erst  etwa  zwei  Monate  vor  dem 
Ende   Hess  sich  ein   runder,    knorpelharter,    anscheinend  stark   wallnuss- 
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gToöser  Tumor  in  der  lleucöeali>X'gfud  tasten,  ganz  selimerzlos  und  sehr 
leicht  verschieblich.  Trotzdem  die  Ernährung  nur  wenig  gelitten  hatte, 
wurde  der  Tumor  doch  von  allen  ihn  untersuchenden  CoUegen  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  für  ein  Carcinom  gehalten.  Im  übrigen  Körper  fand 
sieh  nichts  ausser  2—3  bohnengrossen,  seit  langen  Jahren  bestehenden 
harten  Drüsen  an  der  seitlichen  Halsgegend.  Die  Operation  wurde  aus- 
geführt; der  Beklagensw^erthe  ging  leider  drei  Wochen  nach  derselben  zu 
Grunde.  Das  operativ  entfernte  Darmstück,  die  Gegend  der  Bauhin'schen 
Klappe  umfassend,  zeigte  einen  klein  hühnereigrossen,  sehr  harten  Tumor, 
welcher  trichterförmig  nach  abwärts  gestaltet  war,  das  Lumen  bis  auf 
Bleistiftdicke  verengerte  und  keine  Spur  von  ülceration  zeigte.  Der  patho- 
logische Anatom  hielt  ihn  auf  den  ersten  Blick  ebenfalls  für  ein  Carcinom. 
Die  histologische  Untersuchung  aber  lieferte  das  überraschende  Ergebniss, 
dass  die  Charaktere  eines  malignen  Neoplasma  ganz  fehlten;  vielmehr 
fanden  sich  diejenigen  einer  chronisch-entzündlichen  Wucherung,  in  der 
Eiesenzellen  und  nach  langem  Suchen  vereinzelt  Tuberkelbaeillen  nach- 
gewiesen werden  konnten. 

Vielleicht  gehören  in  diese  ätiologische  Kategorie  einzelne  Fälle  von 
Strictur  nach  Typhlitis. 

Anatomisches, 

Der  Sitz  der  Geschwürsnarbenstrictur  (denn  dieser  gegenüber  tritt 
die  Häufigkeit  der  anderen  ätiologischen  Formen  ganz  zurück;  die  krebsige 
ist,  wie  wir  wiederholen,  von  der  Besprechung  in  diesem  Abschnitt  aus- 
geschlossen) ist  weitaus  häufiger  im  Dickdarm  als  im  Dünndarm;  Treves 
berechnet  nach  ungefährer  Schätzung  das  Yerhältniss  etw^a  6:1.  Dies 
erklärt  sich  aus  den  ätiologischen  Verhältnissen.  Die  dysenterischen, 
stercoralen  und  syphilitischen  Stricturen  localisiren  sich  ausschliesslich  im 
Dickdarm,  dazu  treten  noch  die  traumatischen  Mastdarmstricturen  und  viel- 
leicht auch  die  aus  katarrhalisch-folliculären  üleerationen  hervorgehenden. 
Dagegen  nehmen  die  tuberculösen  Narbenstricturen  in  ihrer  grossen 
Mehrzahl  den  Dünndarm  ein,  insbesondere  das  Ileum ;  ja  ich  möchte  aus- 
sprechen, dass  man  bei  dem  Symptomencomplex  einer  nicht  bestimmt  aut 
andere  Ursachen  zu  beziehenden  chronischen  Düundarmstenose  in  erster 
Linie  an  eine  tuberculöse  Narbenstrictur  denken  sollte.  Die  peptischen 
Geschwürsnarben  occupiren  natürhch  ausschliesslich  das  Duodenum. 

Im  Dickdarm  ist  nächst  dem  Mastdarm,  wo  die  Strictur  am  häufigsten 
dessen  untersten,  unmittelbar  ül)er  dem  Anus  gelegenen  Abschnitt  ein- 
nimmt, am  meisten  die  Flexura  sigmoidea  betroffen,  darnach  das  Colon 
descendens  und  die  Flexura  lienalis  und  hepatica.  Im  Ileum  handelt  es 
sich  überwieo-end  um  dessen  unteren  und  mittleren  Theil. 
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Die  Strictur  im  Dickdarm  ist  allermeist  eine  einzelne.  Im  Dünndarm 
dagegen  ist  sie  überraseliend  oft  multipel.  Oben  führte  ich  aus  eigener 
Erfahrung  zwei  Fälle  von  5,  respective  8  Stricturstellen  im  Ileum  an;  Treves 
fand  unter  11  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  von  Ileumstricturen  fünf, 
in  denen  3 — 4  deutliche  Stricturen  an  verschiedenen,  auseinanderliegenden 
Punkten  sassen.  Dieselben  verbreiten  sich  über  eine  verschiedene  Länge 
des  Darms,  selbst  bis  zu  einem  Meter.  Ob  nicht  gerade  diese  multiplen 
Narbenstricturen  tuberculösen  Ursprungs  sind,  verdient  fortgesetzte  Unter- 
suchung. 

.Je  nach  der  Ausdehnung  des  Geschwürs  gestaltet  sich  die  Darm- 
verengung sehr  verschieden.  Eine  in  der  Längsachse  gerichtete  oder 
unregelmässige  Ulcerationsfläche  kann  vermöge  ihrer  Narbe  nur  eine 
sehr  unbedeutende  Stenosirung,  oder  nur  eine  Faltung  und  Verzerrung  der 
Darmwand  ohne  eigentliche  Leistungsbeschränkung  bedingen.  Am  stärksten 
wird  letztere  natürlich  bei  den  ringförmigen  Geschwüren. 

Die  Länge  der  stricturirten  Stelle  wechselt,  ist  in  der  Eegel  nur 
sehr  kurz,  so  dass  der  Darm,  von  aussen  betrachtet,  wie  mit  einem  Band 
umschlungen  erscheint.  Bei  den  dysenterischen  Narben  kann  das  Darm- 
rohr auf  weitere  Strecken  starr  sein. 

An  der  Aussenfläche  finden  sich  sehr  oft  peritonitische  Verdickungen. 
Häufig  auch  bestehen  Adhäsionen  mit  anderen  Darm  schlingen  oder 
Organen  (Milz,  Leber  u.  s.  w.).  Diese  peritonitischen  Processe  tragen  in 
nicht  wenigen  Fällen  durch  Constriction  von  aussen  zur  Steigerung  der 
durch  die  innere  Narbe  bedingten  Stenosirung  des  Darms  bei. 

Histologisch  besteht  die  Narbenmasse  aus  Bindegewebe  und  hat 
durch  Pigment  oft  eine  schiefergraue  Farbe.  Bei  der  Strictur  (namentlich 
von  der  dysenterischen  wird  dies  geschildert),  auch  wenn  sie  an  sich 
noch  nicht  allzu  hochgradig  ist,  wird  zuweilen  die  Passage  noch  dadurch 
erschwert,  dass  sich  restirende  Schleimhautfalten  oder  polypös  hyper- 
trophirte  Schleimhautexcrescenzen  klappenartig  vor  die  verengte  Stelle 
legen  (valvuläre  Stricturen).  Bei  tuberculösen,  katarrhahsch-folliculären 
und  dysenterischen  Processen  können  neben  der  Stricturnarbe  immer  noch 
charakteristische  Ulcerationen  persistiren,  welche  wohl  zu  unterscheiden 
sind  von  den  secundären,  in  dem  dilatirten  Darmstück  oberhalb  der 
Strictur  im  späteren  Verlauf  sich  entwickelnden  decubitalen  Ver- 
schwärungen. 

Die  bedeutungsvollen  Veränderungen,  \velche  der  Darm  oberhalb 
der  stricturirten  Stelle  erleidet,  haben  früher  (S.  182)  bereits  eine  Dar- 
stellung erfahren,  auf  welche  wir  verweisen.  Wir  betonen  hier  nur  die 
eigenthümliehe  Erscheinung,  dass  bei  den  multiplen  tuberculösen  Dünndarm- 
stricturen  die  zwischen  den  stenosirenden  Narben  befindlichen  Darm- 
strecken sackartis;  erweitert  sein  können. 
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Klmisches. 

Eine  Schilderung  der  Strietiirsymptoni(j  kann  hier  ganz  entfallen; 
dieselbe  ist  vollständig  in  den  beiden  Abschnitten  über  die  Symptomatologie 
des  Carcinoms  und  der  Verengerung  im  Allgemeinen  enthalten. 

Die  Diagnose,  ob  im  concreten  Falle  von  festgestellter  Darmsteno- 
sirung  dieser  eine  Strictur  (im  eingangs  angegebenen  Wortsinnej  zu 
Grunde  liege,  ist  zuweilen  möglich,  andere  Male  vermuthungsweise  zu 
machen,  noch  andere  Male  einfach  unmöglich. 

Leicht  natürlich  sind  sämmtliche  in  den  untersten  Eectalabschnitten 
situirten  Stricturen  zu  erkennen,  sobald  der  Arzt  die  Digitalexploratiou 
nicht  verabsäumt,  und  meist  wird  hier  auch  die  Bestimmung  der  Natur 
des  Processes  gelingen. 

Bei  allen  höher  gelegenen  Stricturen  gilt  es  in  erster  Linie,  die 
carcinomatöse  Xatur  zu  bejahen  oder  zu  verneinen.  Als  Anhaltspunkte 
dienen  hier  ausser  der  Anamnese  vor  Allem  die  Constatirung  des  Tumor 
(zur  Warnung  vergleiche  man  den  Fall  S.  236),  der  allgemeine  Habitus, 
imd  in  einzelnen  Fällen  die  Beschaffenheit  der  Stühle. 

Die  direct  auf  Narbenstrictur  hinweisenden  Anhaltspunkte  können 
wir  nur  aus  der  Anamnese  entnehmen  —  und  wie  trügerisch  sind  diese  1 
Vielleicht  gelingt  es  einmal,  mit  ihrer  Hilfe  eine  Duodenalstenose  nach 
einem  Ulcus  duodeni  zu  errathen,  auf  eine  dysenterische,  tuberculöse  oder 
decubitale  Narbe  zu  schliessen.  Und  dann  kann  es  doch  noch  geschehen, 
dass  die  Operation  oder  Section  in  der  thatsäehlich  vorhandenen  Narbe 
schon  eine  Carcinomentwicklung  enthüllt.  Oder  man  vermuthet  bei  dem 
Patienten  mit  Stenosensymptomen  eine  aus  einem  Decubitalgeschwür  hervor- 
gegangene Narbenstrictur,  weil  er  an  sehr  lange  zurückdatirender  habitueller 
Obstipation  gelitten  hat,  und  in  Wirklichkeit  besteht  doch  nur  eine  Kopro- 
stase.  Bezüglich  dieser  letzteren  Fälle  betone  ich  nochmals  die  im  allge- 
meinen Theil  hervorgehobene  Wichtigkeit  der  sichtbaren  abnormen  Peri- 
staltik und  Darmsteifung ;  diese  dürfte  aus  den  dort  angegebenen  Gründen 
doch  mehr  für  eine  echte  Strictur  sprechen,  als  für  blosse  Koprostase. 

Hinsichtlich  der  tuberculösen  Stricturen  verweise  ich  auf  das  Seite  265 
Gesagte  und  wiederhole,  dass  man  bei  Dünndarmstenosirung,  bei  der  gar 
kein  ätiologisches  Moment  aufzufinden  ist,  stets  an  diese  Form  denken  soll. 

Auf  Narbenstenosen  nach  Brucheinklemmungen  und  äusseren  Traumen 
leitet  die  Anamnese  ohne  Weiteres. 

Ungemein  schwierig  wieder  ist  die  Entscheidung,  ob  neoplasmatische 
oder  chronisch-entzündliche  Strictur ;  der  mehrfach  angezogene  Fall  liefert 
eine  Hlustration  hierfür. 

Neue  Fussangeln  legt  die  Frage,  ob  Strictur  in  Folge  Processes  in 
der  Darmwand,  oder  ob  Constriction  durch  peritonitische  Stränge.  Glück- 
licherweise ist  dieselbe  für  die  therapeutische  Indieationsstellung  durchaus 
gleich  giltig.  


XX. 

Aeussere  peritoiiitisclie  Darmconstriction 
und  AcHiäsion. 

(Constrictio  et  adhaesio  intestinalis  ex  peritonitide.) 

Unter  vorstehendem  Namen  fassen  ATir  alle  diejenigen  Fälle  zu- 
sammen, in  denen  eine  Diirchgängigkeitsbehinderung  im  Darm  dm'ch 
Veränderung  seines  Lumens  oder  Verlaufes,  jedoch  ohne  Strangulation, 
in  Folge  chronischer  umschriebener  Peritonitis  auftritt. 

Die  Peritonitis  hat  in  verschiedenster  Weise  eine  überragende 
Wichtigkeit  für  die  Pathologie  der  Permeabilität :  ihre  acute  diffuse  Form 
veranlasst  den  sogenannten  Ileus  paralyticus;  die  chronische  Form  liefert 
vielfach  für  die  Entstehung  acuter  Darmverschliessungen  mit  Strangulation 
die  anatomischen  Grundlagen  durch  die  Bildung  von  Spalten,  Löchern, 
Strängen.  Von  diesen  Verhältnissen  ist  in  anderen  Abschnitten  die 
Eede.  Ausserdem  jedoch  schafft  die  chronische  Peritonitis  auch  die 
Möglichkeit  für  eine  einfache  Beeinträchtigung  der  Permeabilität  des 
Darmlnmens,  ohne  Circulationsstörung  und  ohne  Strangulationssymptome. 
Mit  diesen  letztgenannten  Fällen  beschäftigen  wir  uns  hier,  und  zwar 
fassen  wir  sie,  obwohl  die  Art  ihrer  mechanischen  Einwirkung  auf  den 
Darm  sich  recht  verschieden  gestaltet,  in  einen  Abschnitt  zusammen, 
weil  sie  doch  im  Wesen  zusammengehören,  und  um  die  Darstellung 
nicht  zu  sehr  zu  zersplittern. 

In  verschiedener  Art,  welche  Treves  in  seiner  Monographie  vor- 
trefflich erörtert,  kann  als  die  Wirkung  chronischer  Peritonitis  eine  Be- 
einträchtigung des  Darmlumens  resultiren.  Einige  dieser  Formen  stellen 
anatomische  Earitäten  dar,  andere  sind  relativ  häutig. 

a)  Peritonitische  Schwielen,  vereinzelt  und  partiell  auftretend,  können 
ringförmig  oder  wenigstens  im  grössten  Umfang  den  Darm 
umfassen  und  so  eine  Stenosirung  schaffen.  Bei  den  inneren  Stricturen, 
die  aus  Geschwüren  hervorgehen,  ist  ihre  Bildung  schon  erwähnt  worden; 
sie  sind  hier   eine  Consequenz  des  ulcerösen  Processes  und  tragen  durch 
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Constrietioii  von  aussen  zur  Steigoruug  dur  innt'rt.'n  Xarbenstrictur  bei : 
sie  kommen  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwüre  im  Dünn-  w-'w  im  i)iekdanu 
vor.  —  'Sieht  man  von  dieser  Art  ab,  so  begegnet  man  ih-v  uhii»-  primäre 
Erkrankung  der  Dannwand  selbst  auftretenden,  constringirenden  circum- 
scripten  Peritonitis  am  häutigsten  am  Dickdarm,  insbesondere  an  dessen 
Flexuren.  Speciell  dieser  Form,  welche  er  als  partielle  hypochondrische 
Peritonitis  bezeichnet,  widmete  schon  Virchow  ein  besonderes  Interesse. 
Sie  findet  sich  am  meisten  an  der  Flexura  hepatica  und  lienalis,  dann 
am  S  romanum  und  Cöcum,  gelegentlich  auch  an  anderen  Stellen  des 
Dickdarms.  Sie  führt  zu  Verwachsungen  zwischen  dem  betrefifenden 
Colonabschnitt  einerseits  und  den  umliegenden  Organen  andererseits :  so 
an  der  Flexura  hepatica  mit  der  unteren  Leberfläche,  Gallenblase,  Xetz, 
vorderer  Bauchwand,  Pvlorus  und  Duodenum ;  an  der  Flexura  lienalis 
mit  Milz.  Xetz.  Zwerchfell.  Angeregt  wird  diese  partielle  Peritonitis 
wohl  auf  verschiedene  Weise.  Sie  kann  von  den  Xachbarorganen  des 
Darms  ausgehen :  von  einer  Pericystitis  fellea  (bei  Gallensteinen) ,  von 
Perihepatitis  fibrosa,  wie  sie  bei  Lebereirrhose,  bei  Frauen  mit  Schnür- 
leber vorkommt;  von  Perisplenitis;  von  Perityphlitis;  von  chronischen 
Entzündungsprocessen  um  den  weiblichen  Sexualapparat  herum.  Einen 
sehr  häufigen  Ausgangspunkt  hat  man  in  der  Kothstauung  zu  suchen. 
Bei  den  Decubitalgeschwüren  und  deren  Xarben  haben  wir  als  Begleit- 
erscheinung bereits  die  partielle  Peritonitis  kennen  gelernt.  Es  scheint 
aber,  dass  auch  ohne  erhebliche  bleibende  Schädigung  der  inneren  Darm- 
wand durch  den  Eeiz  der  stagnirenden  Fäcalien  eine  circumseripte  Peri- 
tonitis veranlasst  werden  kann,  wofür  insbesondere  Virchow  mit  Ent- 
schiedenheit eintritt.  Auch  angeboren  seheinen,  von  intrauteriner  Peri- 
tonitis herrührend,  solche  localen  Einschnürungen  vorzukommen,  wie  in 
einem  Falle  Willard's.  wo  ein  Band  an  der  Flexura  lienalis  das  Colon 
eingeschnürt  hatte.  Viel  seltener  findet  sich  diese  partielle  Constrictions- 
form  (ohne  innere  Darmläsion)  am  Dünndarm,  am  ehesten  wohl  nach 
einer  eingeklemmten,  reponirten  oder  operirten  Hernie. 

Diese  constringirende  partielle  Peritonitis  wirkt  auf  das  Darmlumeu 
genau  wie  eine  innere  stricturirende  Bindegewebsnarbe.  Die  anatomischen 
Consequenzen  auf  die  Darmwand  oberhalb  gestalten  sich  ganz  ebenso, 
und  wir  können  deswegen  wieder  auf  die  allgemeine  anatomische  Dar- 
stellung der  chronischen  Darmverengerung  verweisen.  Auch  der  klinische 
Verlauf  trifft  durchaus  mit  dem  der  inneren  Stricturirung  überein,  d.  h. 
wir  haben  das  gleiche  Krankheitsbild,  wie  es  bei  der  allmäligen  Steno- 
sirung  geschildert  ist. 

h)  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  an  einer  umschriebenen,  seitlichen 
Partie  seiner  Oberfläche  an  ein  anderes  Organ  angewachsene 
Darm  eine  mehr  oder  weniger  starke  Verhiegung  erleidet,  welche 
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ZU  chroniselier  Stenosirung  oder  auch  zu  acuter  Abknickung  führen  kann. 
Die  peritonitisehe  Adhäsion  heftet  den  Darm  an  die  Bauch  wand  oder  an 
ein  mehr  weniger  fixirtes  Eingeweide,  so  das  Colon  transversum  an  den 
Uterus,  das  Ileum  in  die  Nähe  des  Schenkelringes  u.  dgl.  Ihre  Ursachen 
sind  wieder  mannigfach:  Traumen  gegen  die  Bauch  wand,  Tuberculose, 
Carcinom  des  Bauchfells,  Pericystitis  fellea,  Pelveoperitonitis  und  anders 
localisirte  partielle  Entzündungen,  namentlich  auch  solche  von  Hernien 
ausgehende;  wenn  die  Hernie  incarcerirt,  reponirt  und  entzündet  gewesen 
ist,  geht  die  im  Bruchsack  befindlich  gewesene  entzündete  Schlinge  später 
nicht  selten  solche  partielle  feste  Verwachsung  ein.  Die  Adhäsionen  können 
an  einem  einzigen  oder  an  mehreren  Punkten  der  Darmoberfläche 
geschehen,  so  dass  der  Darm,  je  nachdem,  nur  eine  einzige  oder  mehr- 
malige Knickungen  und  Yerbiegungen  erfährt,  zuweilen  mit  sehr  spitzen 
Winkeln.  Diese  Thatsaehe,  dass  bei  demselben  Kranken  mehrere  com- 
primirende  oder  abknickende  peritonitisehe  Stränge  sich  finden  können,  ist 
namentlich  bei  operativen  Eingriffen  von  grosser  Wichtigkeit.  Es  ereignet 
sich  —  ich  habe  selbst  es  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  —  dass  der 
Chirurg  die  Ursache  des  Darmverschlusses  durch  die  Trennung  eines 
evident  constringirenden  Stranges  behoben  zu  haben  meint.  Aber  der 
Verschluss  dauert  fort,  und  die  Wiederholung  der  Laparotomie  enthüllt 
eine  zweite  xidhäsion  an  einer  anderen  Darrastelle. 

Der  Mechanismus  der  Permeabilitätsstörung  bei  dieser  Art  partieller 
Peritonitis  gestaltet  sich  nach  Treves  in  verschiedener  Weise.  In  manchen 
Fällen  bedingt  die  ein-  oder  mehrfache  Fixirung  einer  Darmwandpartie, 
nach  Art  des  äusseren  Darmwandbruches  (des  sogenannten  Littre'schen 
Bruches),  ohne  die  Continuität  des  Lumens  ganz  zu  unterbrechen,  doch 
eine  Erschwerung  des  Kothlaufes.  Wie  bei  der  Littre'schen  Hernie  kann 
dann  eine  Zufälligkeit,  ein  Trauma  oder  eine  unbekannte  Ursache  sonst 
eine  floride  Entzündung  um  die  alte  Adhäsionsstelle  wachrufen  und  so 
eine  schnelle  Steigerung  der  Motilitätsbehinderung,  eine  vollständige  Darm- 
undurchgängigkeit  entstehen.  Oder  eine  acute  Diarrhoe  und  Kolik  mit 
gesteigerter  Peristaltik  können  zu  einer  raschen  Abknickung  führen;  den 
gleichen  Effect  kann  eine  rasche  starke  Aufblähung  des  Darms  zur 
Folge  haben.  In  wieder  anderen  Fällen  ist  die  dauernde  Knickung  so 
stark,  die  Verwachsung  so  ausgedehnt  und  starr,  dass  sie  nach  Art  der 
circulären  inneren  oder  äusseren  Stricturirung  wirkt,  mit  Stauung  des 
Darminhalts  und  der  gleichen  anatomischen  Eückwirkung  auf  den  oberhalb 
gelegenen  Darmabschnitt. 

Oft  tragen  die  Kranken  solche  Adhäsionen  lange  Zeit  ohne  jede 
Beschwerde,  und  man  findet  sie  gelegentlich  bei  der  Section,  ohne  dass 
intestinale  Symptome  bestanden  hätten.  Wir  haben  diese  Thatsaehe  bereits 
früher  im  Capitel  der  habituellen  Stuhlträgheit  ausdrücklich  betont  (s.  S.  30). 
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Treten  aber  Störungen  ein,  so  wechselt  der  Verlauf  und  das  klinische 
Bild,  wie  aus  der  soeben  gegebenen  kurzen  Darlegung  des  Mechanismus 
sich  ergibt.  Zuweilen  begegnet  man  demselben  Verlaufe,  wie  bei  den 
echten  innert'n  Stricturen;  es  können  sichtbare  peristaltische  Bewegungen 
und  Darmsteifung,  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Diarrhoe,  oder  auch 
letztere  allein  auftreten.  Andere  Male  kann  als  Schlussseene  das  Bild  der 
acuten  Darraverschliessung  sich  anreihen.  Wieder  andere  Male  setzt  dieses 
Bild  ganz  plötzlich  ein. 

c)  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  veranlasst  die  chronische 
Peritonitis  Verengerung  und  Verschliessung  dadurch,  dass  die  seröse 
Oberfläche  des  Darms  an  einer  umschriebenen  Partie  mit 
einem  anderen  Darmstück  verwächst. 

Am  Dünndarm  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  der  absteigende 
Schenkel  einer  Schlinge  mit  dem  aufsteigenden  verwächst,  sei  es  nur  an 
einem  ganz  umschriebeneu  Fleck,  so  dass  dadurch  eine  offene  Schleife 
entsteht,  oder  in  der  ganzen  Berührungsfläche,  so  dass  die  beiden  Schenkel 
unlöslich  aneinandergeheftet  sind.  In  diesem  letzteren  Falle  entsteht  an 
dem  Scheitel  der  Schlinge  zuweilen  eine  ganz  scharfe,  spitzwinkelige 
Umbiegimg.  Leicht  begreiflich  bietet  die  Umbiegung  Hindernisse  für  die 
Fortbewegung  des  Inhalts,  und  sie  wirkt  demnach  functionell  und  ana- 
tomiscli  wie  eine  innere  oder  äussere  Darmstricturirung,  deren  Erscheinungs- 
complei  sie  veranlassen  kann.  Die  offene  Schleife  dagegen  kann  ganz 
symptomlos  bleiben  oder  aljer  die  Veranlassung  zu  acuter  Darm- 
verschliessung  (durch  Achsendrehung,  innere  Einklemmung)  abgeben. 
Die  Ursache  solcher  Verwachsung  der  beiden  Sehenkel  einer  einzelnen 
Schlinge  liefert  entweder  ein  Darmgeschwür  oder  die  Erkrankung  einer 
Mesenterialdrüse  (Treves  berichtet  von  zwei  Fällen,  wo  eine  zerfallene 
oder  käsige  Drüse  im  Winkel  der  Schleife  sass).  oder  eine  reponirte 
Hernie,  wenn  die  Darmschhnge  in  einer  Bruchpforte  starke  Compression 
erlitten  hatte. 

Umschriebene  Verwachsung  eines  Abschnittes  der  Serosa  des  Dick- 
darms mit  einem  anderen  Stücke  des  Dickdarms  hat  fast  immer  —  im  Hin- 
blick auf  die  anatomische  Lage  ist  dies  leicht  verständlich  —  eine  Dilatation, 
Elongation  oder  Dislocation  im  Colon  zur  Voraussetzung;  nur  zwischen 
den  Schenkeln  der  Fiexura  sigmoidea  können  auch  ohne  diese  Voraus- 
setzung peritonitische  Adhäsionen  zu  Stande  kommen.  Solche  abnorme  Länge 
und  Lagerung  eines  der  anderen  Colontheile,  insbesondere  die  relativ  häufige 
V-oder  U-förmige  Verbiegung  des  Colon  transversum,  ist  entweder  angeboren 
oder  erworben.  Letzteres  geschieht  namentlich  infolge  habitueller  Obstipation, 
indem  die  mit  angesammelten  Fäcalraassen  beschwerten  Darmpartien, 
namentlich  wenn  ihr  Mesenterium  einigermassen  lang  ist,  sich  senken. 
Existiren   nun    solche   erworbene    oder    angeborene    Verlagerungen    oder 
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Verlängerungen  (wegen  letzterer  verweisen  wir  auf  die  Darstellungen  von 
Leichteustern  und  Curschmann),  so  kann  dann  eine  Adhäsion  des  Colon 
nicht  nur  an  entfernten  Organen,  sondern  in  einzelnen  Fällen  auch  die  uns 
hier  interessirende  Möglichkeit  einer  partiellen  Verwachsung  zweier  sonst  aus- 
einandergelagerter Oberflächenpartien  des  Colon  miteinander  Zustandekommen. 
Katarrhalische  und  ulceröse  Processe  im  Colon-Innern  scheinen  die  Veran- 
lassung solcher  localer  Adhäsion  zu  sein.  Klinisch  kann  dieser  Zustand 
lange,  auch  immer  latent  bleiben,  vielleicht  nur  mit  Obstipation  einher- 
gehen. Die  Verwachsung  der  Flexura  sigmoidea  gibt  leicht  die  Veranlassung 
zur  Achsendrehung,  gelegentlich  auch  die  anderer  Colonpartien,  doch 
führen  letztere  eher  zu  Knickungen. 

cT)  Wieder  in  einer  anderen  Gruppe  führt  eine  ausgebreitet  er  e 
Peritonitis  zu  vielfachen  Concretion  en  theils  der  Darmschlingen 
untereinander,  theils  mit  der  Serosa  parietalis  und  mit  den 
soliden  Eingeweiden.  Bekannt  sind  die  verworrenen,  starren  Fixationen, 
welche  derartig,  unter  Erzeugung  vielfacher  Biegungen  und  Knickungen, 
hei  der  tuberculösen ,  carcinomatösen  Peritonitis  entstehen  und  welche 
an  späterer  Stelle  eingehend  besprochen  werden. 

Treves  sondert  von  diesen  Formen  diffuser  Peritonitis  eine  andere 
ab,  bei  welcher  die  veranlassende  Ursache  mehr  local  einwirkte  und  eine 
meist  nur  auf  einen  Theil  des  Dünndarms  sich  erstreckende  wirre  Ver- 
wachsung nach  sich  zog.  Die  untereinander  verklebten  Dünndarmschlingen 
können  der  Bauch  wand  adhäriren,  aber  auch  ganz  frei  sein.  Zuweilen 
sind  nur  ganz  kurze  Strecken  einbezogen,  man  hat  aber  auch  fast  die  Hälfte 
des  Ileum  zu  einem  Knäuel  verwachsen  gefunden.  In  Fällen  letzterer 
Art  kann  es  geschehen,  dass  der  Knäuel  intra  vitam  als  ein  diffuser 
Tumor  durch  die  Bauchdecken  palpabel  ist  (er  wurde  sogar  als  Ovf^rial- 
geschwulst  diagnosticirt  und  laparotomirt).  Den  Ausgangspunkt  dieser 
Form  geben  operative  Eingriffe  ab  (z.  B.  Hernio-  und  Ovariotomien)  oder 
andere  nicht  traumatische,  localisirte  P  eritonitiden.  —  Das  Symptomenbild 
bei  ausgebreiteten  peritonitischen  Verwachsungen,  soweit  es  sich  auf  die 
Permeabilität  des  Darms  bezieht,  wechselt.  Mitunter  litten  die  Kranken, 
trotzdem  die  Section  später  die  verwickeltsten  Verhältnisse  darlegt,  an 
keinen  nennenswerthen  Darmstörungen.  In  der  Eegel  freilieh  herrscht 
Obstipation  vor.  Andere  Male  alternirt  diese  mit  Diarrhoe.  Und  in  manchen 
Fällen  entwickelt  sich  das  ganze  volle  Symptomenbild  der  allmälig  vor- 
schreitenden Darmstenosirung  (mit  sichtbarer  Darmsteifung)  und  der  Tod 
kann  unter  Occlusionserscheinungen  eintreten. 

e)  Bedeutungsvoll  ist  die  Peritonitis,  welche  vom  Mesenterium 
und  den  Mesenterialdrüs  en  ausgeht.  Die  umschriebene  Peritonitis 
chronica  mesenterialis  (Virchow)  findet  sich  besonders  in  der  Gegend  der 
letzten  Lendenwirbel,  bald  mehr  nach  rechts,  der  Insertion  des  Cöcum  nahe. 
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iiücli  liaiiligcr  an  der  linken  Seite  des  Gekröses  der  Flexura  signiuidca. 
Das  Mesenterium  bekoniint  eine  derbe  Beschatieidicit  und  verkürzt  sich  in 
gewissen  Eiehtiin;iien.  In  Folge  dieser  Verkürzung  wird  die  norniule  Jie- 
weglielikeit  des  zugehörigen  Darmstückes  beeiutrilelitigt,  und  damit  die 
Vorwärtsbewegung  des  Darminhalts.  Besondere  Wichtigkeit  hat  die 
(auch  t'iUal  vorkommende)  Mesenteritis  sigmoidea,  indem  sie  eine  An- 
näherung der  beiden  Fusspunkte  der  Flexnrschlinge  bewirkt  und  so  die 
häutigste  mittelbare  Ursache  der  Achsendrehung  derselben  bildet  (vgl. 
das  Capitel  über  die  xVehsendrehung).  Auch  ausgebreitet  kommt  die  Peri- 
tonitis mesenterica  chronica  vor  und  führt  daim  zur  Heranziehuiig  des 
Dünndannconvolutes  gegen  die  Wirbelsäule.  Ihre  ätiologische  Grundlage 
ist  Ottmals  nicht  festzustellen;  zuweilen  fällt  sie  mit  einer  diffusen  Peri- 
tonitis der  Gedärme  zusammen;  auch  bei  chronischen  venösen  Stauungen 
im  Wurzelgebiet  der  Pfortader  soll  sie  sich  entwickeln. 

Der  Einfluss  von  Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen  auf  die  Ent- 
stehung von  Permeabiiitätsstörungen  des  Darms  ist,  abgesehen  von  ihrer 
ursächlichen  Beziehung  zur  Mesenteritis  chronica,  darin  begründet,  dass 
auch  eine  isolirte  Adenitis  meseraica,  welche  nur  eine  oder  zwei  Drüsen 
betheiligt,  durch  circumscripte  adhäsive  Entzündung  des  serösen  Ueber- 
zuges  eine  Darmschliuge  tixiren  und  damit  die  in  den  vorstehenden  Ab- 
sätzen, namentlich  sub  &),  skizzirten  Consequenzen  veranlassen  kann.  Sie 
kann  auch  zur  Adhäsion  eines  freien  Divertikels  oder  freien  Netzendes 
führen  oder  die  Entwicklung  von  Bändern  unterstützen,  welche  die 
Möglichkeit  zu  Strangulationen  des  Darms  gewähren. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  hat  allerdings  auch  für  die  Patho- 
logie der  Darmpermeabilität  Wichtigkeit,  aber  doch  mehr  für  die  acuten 
VerSchliessungen  (vgl.  das  Capitel  über  innere  Incarcerationen)  und  wir 
übergehen  sie  deshalb  an  dieser  Stelle. 

/')  Endlich  erwähnen  wir  eine  Art  der  Stenosirung,  auf  deren  Ent- 
stehungsmodus die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben  das  Verdienst  von 
Treves  ist.  Es  handelt  sieh  um  eine  Darm  Verengerung,  die  in  Folge 
von  eigenartiger  Verziehung  der  Darmwand  durch  Traction 
eines  Divertikels  entsteht.  In  den  Fällen,  welche  der  genannte 
Autor  berichtet,  war  der  Dünndarm  in  beschränkter  Ausdehnung  stark 
verengert;  oberhalb  der  Verengerung  war  die  Schleimhaut  mit  decubitalen 
ülcerationen  bedeckt.  Es  bestand  nun  aber  nicht,  wie  in  der  unter  h  be- 
schriebenen Gruppe,  eine  straffe,  kurze,  peritonitisehe  Adhäsion,  sondern 
es  wurde  die  Verziehung  der  Darmwand  durch  eine  divertikelartige  Aus- 
buchtung derselben,  einmal  auch  durch  ein  wahres  Divertikel  bewirkt. 
Die  Divertikel  ihrerseits  waren  durch  peritonitisehe  Adhäsion  entweder 
an  einer  anderen  Darmstelle  oder  am  Mesenterium  oder  an  der  Bauch- 
wand befestigt. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  reritoneum.  18 
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Der  Mechanismus  der  Vorgänge  hierbei  ist,  wie  Treves  wohl 
richtig  bemerkt,  der,  dass  diese  bandartigen  Divertikel  (einfache,  fixirte 
peritonitisehe  Stränge  könnten  wohl  ebenso  wirken)  die  Darmthätigkeit 
stören,  sobald  der  geringste  Zug  an  ihnen  ausgeübt  wird,  indem  sie  den 
Darm  etwas  fixiren  oder  auch  verbiegen.  So  wirken  «ie  als  chronisches 
Hinderniss  für  die  Darmpassage  mit  allen  anatomischen  und  functionellen 
Oonsequenzen  eines  solchen.  Und  in  der  That  boten  auch  diese  Fälle 
intra  vitam  das  Bild  einer  chronischen  Dünndarrastrictur. 


XXI. 

Coiupression  des  Darms.  (Compressio  intestini.) 

Im  weiteren  Sinne  umfasst  der  Begriff  der  Darniconipression  eine 
grosse  Fülle  von  Zuständen,  nicht  blos  die  echte  Zusamnienpressung 
durch  Tumoren,  dislocirte  Bauchorgane  und  andere  geschwulstähnliche 
Einwirkungen.  Eigentlich  würden  auch  hierher  die  Constrietionen  durch 
peritonitische  Stränge  gehören,  ferner  die  inneren  Incarcerationen,  Ab- 
schnürungen, Knotenbildungen  und  ähnliche  Vorgänge.  Denn  streng 
genommen  wird  bei  ihnen  allen  der  Darm  durch  eine  Einwirkung,  die 
auf  seine  äussere  Oberfläche  erfolgt,  verengert  oder  verschlossen.  Wir 
folgen  jedoch  dem  allgemeinen  Sprachgebrauche,  wenn  wir  die  Bezeich- 
nung der  „Compression"  auf  die  im  ersten  Satze  erwähnten  Fälle  be- 
schränken, in  welchen  der  Darm,  durch  eine  neben  seinem  Bohre  befindliche, 
grob  mechanisch  einwirkende  Kraft  getroffen,  wirklich  zusammengedrückt, 
nicht  bloss  eingeklemmt  oder  abgeschnürt  oder  in  sich  selbst  verknotet  wird. 

In  diesem  beschränkten  Sinne  genommen,  vollzieht  sich  die  Com- 
pression weitaus  am  häufigsten  durch  neoplasmatisehe  Tumoren.  Der  Aus- 
gangspunkt dieser  kann  in  den  allerverschiedensten  Organen  sein:  Leber, 
Milz,  Niere,  Pankreas,  Lymphdrüsen,  Netz,  Mesenterium,  Beckenknochen; 
die  Casuistik  bietet  Beispiele  aller  dieser  Möglichkeiten,  auf  deren  Ee- 
production  wir  verzichten,  da  sie  kein  principielles  Interesse  besitzen.  Eelativ 
am  häufigsten  kommen  vom  Uterus  und  den  Ovarien  ausgehende  Geschwülste 
in  Betracht,  offenbar  wegen  ihrer  anatomischen  Verhältnisse  mit  Bezug 
auf  das  Becken  und  den  Mastdarm,  beziehungsweise  S  romanum.  Die 
Compression  erfolgt  umso  eher,  wenn  Neoplasma  und  Darm  durch  peri- 
tonitische Adhäsionen  gegenseitig  adhäriren.  Besonders  beachtenswerth 
sind  auch  die  vom  Pankreas  ausgehenden  Compressionen,  welche  zumeist 
das  Duodenum  betreffen.  (Man  vergleiche  hierüber  den  Abschnitt  über 
Duodenalstenose.) 

Zuweilen  kann  die  Compression  durch  ein  normales,  aber  dislocirtes 
Organ  geschehen  (Wandermilz,  Wanderniere)  oder  auch  in  der  Weise, 
dass   ein    mit  massigem  Inhalt  gefüllter  Darratheil  einen  anderen  drückt, 
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Alles  dies  sind  Earitäten.  Dagegen  ereignet  sich  die  Compression  durch 
einen  lageveränderten  Uterus  öfter,  insbesondere  wenn  derselbe  in  gravidem 
Zustande  ist. 

In  seltenen  Fällen  stellt  auch  eine  entzündUche  Geschwulst  oder  ein 
Abscess  die  wirkende  Kraft  dar,  deren  Localisation  wieder  die  wechselndste 
sein  kann:  paratyphlitische,  Psoas-  und  von  der  Wirbelsäule  gesenkte 
Abscesse. 

Gesondert  müssen  wir  noch  jene  Art  von  wirklicher  Compression 
erwähnen,  welche  ein  Darmtheil  auf  den  anderen  ausübt,  insbesondere 
das  Dünndarmmesenterium  bei  Achsendrehungen  und  Knotenbildungen 
auf  die  Stiele  der  gedrehten  und  verknoteten  Darmabschnitte.  L eicht en- 
stern  gibt  an,  dass  die  Compression  des  Darms  durch  das  Mesenterium 
auch  als  chronischer  Zustand  bestehen  kann  und  dann  längere  Zeit  nur 
eine  habituelle  Obstipation  veranlasst. 

Bemerkenswerth  ist  auch  das  Yorkommniss,  dass  das  nicht  patho- 
logisch fixirte  Mesenterium  des  Dünndarms  direct  als  comprimirender  und 
incarcerirender  Strang  für  einen  anderen  Darmabschnitt  fungiren  kann, 
worüber  Schnitzler  unter  der  Bezeichnung  „Mesenteriale  Darm- 
inearceration"  neuerdings  berichtet  hat.  In  seinen  Fällen  handelte  es 
sich  viermal  um  das  Yerhältniss,  dass  das  Duodenum  von  dem  Mesenterium 
der  in  die  Beckenhöhle  herabgesunkenen  Dünndarmschlingen  comprimirt 
wurde;  nur  einmal  hatten  die  herabgefallenen  Schlingen  mit  ihrem  Mes- 
enterium das  untere  Ileum  comprimirt.  Verschiedene  anatomische  Ver- 
hältnisse begünstigen  und  erklären  dieseForm  von  Darmcompression:  eigen- 
thümliehe  Gestaltung  des  Mesenterium,  relativ  tiefe  Lagerung  des  Duodenum, 
stärker  ausgeprägte  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  und  dazu  noch  be- 
sonders sehr  schlaffe  Bauchdecken. 

Von  allen  Darmabschnitten  ist  das  Eectum  am  meisten  der  Com- 
pressionsmöglichkeit  ausgesetzt.  Dies  erklärt  sich  aus  zwei  Momenten:  ein- 
mal weil  es  fixirt  ist,  und  dann  weil  es  im  Becken  liegt,  in  dem  die  räum- 
lichen Verhältnisse,  die  Unnachgiebigkeit  seiner  knöchernen  Wandung, 
die  Entstehung  der  Compression  begünstigen,  und  in  dem  noch  dazu 
die  am  häufigsten  als  Comprimens  wirkenden  Factoren,  die  weiblichen 
Sexualorgane  gelegen  sind.  Nächst  dem  sind  am  häufigsten  das  Colon 
deseendens  mit  S  romanum  und  das  unterste  Ileum  betroffen,  alle  anderen 
Darmabschnitte  seltener,  relativ  am  meisten  noch  das  Duodenum,  fast  gar 
nicht  das  Jejunum  und  Colon  transversum.  Es  leuchtet  sofort  ein,  dass 
dieses  Verhältniss  proportional  ist  der  geringeren  oder  grösseren  normalen 
Fixation  der  einzelnen  Darmabschnitte.  — 

Das  klinische  Bild  der  Darmcompression  ist  bald  das  einer 
allmälig  eintretenden  Stenosirung  mit  chronischem  Verlauf  und  dem 
ganzen    zugehörigen    Sjmptomencomplex;    bald    tritt    eine    acute    Darm- 
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verschliessuijg  ein,  iii  deren  Bild  jedoch  die  Erscheinungen  der  Strangu- 
lation in  der  Eegel  zurücktreten,  und  diejenigen  eint-r  einfachen  Unter- 
brechung des  Kotldaufes  vorwiegen.  In  Folge  dessen  pllegt  auch  bei  dieser 
Form  acuter  Occiusion  der  Verlauf  weniger  stürmisch,  der  Schmerz  und 
acute  Collaps  weniger  heftig  zu  sein.  Doch  gelten  diese  AnhaUspunkte 
nur  im  Allgemeinen ;  in  einem  Falle,  wo  die  acute  Compression  des  Colon 
dm'ch  eine  Wandermilz  geschah  (Baimbrigge),  trat  der  Tod  schon  nach 
24  Stnnden  ein.  Diese  rasche  Verschliessung  erfolgt  entweder  durch  eine 
plötzliche  Lageveränderung  des  Tumor,  resp.  beweglichen  Organs,  oder 
durch  die  Einklemmung  einer  Darmschliiige  unter  die  Geschwulst. 

Die  von  Schnitzler  beschriebenen  Fälle  von  Compression  des 
Duodenum  durch  das  Mesenterium  der  herabgesunkenen  Dünndarm- 
schlingen verliefen  unter  dem  Bilde  einer  sehr  acuten  Incarceration.  mit 
den  Localerscheinungen  combinirt,  wie  sie  der  Duodenalverlegung  eigen- 
thümlich  sind :  profuses,  galliges,  nicht  fäculentes  Erbrechen.  Auftreibung 
der  Mao-engeo'end,  aber  mans-elnder  Darmmeteorismus. 


XXIL 

Innere  Verlegung  des  Darms.  (Obturatio  intestini.) 

Unter  Obturation  verstellen  wir  die  Verlegung  (meist  Verschliessung, 
seltener  bloss  Verengerung)  des  Darms  durch  einen  frei  in  seinem  Lumen 
befindlichen  Körper.  Eine  solche  Obturation  kann  auf  folgende  Arten  zu 
Stande  kommen: 

a)  dm'ch  Gallensteine, 

6)  durch  Darmsteine, 

c)  durch  Fremdkörper, 

d)  durch  Fäcalmassen. 

a)  Obturation  durch  Gallensteine. 

Die  unendlich  überwiegende  Mehrzahl  der  Gallensteine,  welche  auf 
dem  natürlichen  Wege  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Darm 
gelangt,  passirt  letzteren  bekanntlich  ohne  Hemmnisse  bis  zur  Entleerung 
nach  aussen.  Diese  Steine  bleiben  in  der  Eegel  mehr  oder  weniger  weit 
unter  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  zurück.  Zuweilen  verursacht  die 
Wanderung  eines  grösseren  Steines  durch  den  Darm  vorübergehende 
leichtere  Störungen,  Kolikschmerzen,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Meteoris- 
mus. Man  hat  auf  diese  Art  ausnahmsweise  auch  Steine  selbst  von  sehr 
bedeutendem  Umfange  abgehen  gesehen,  in  einem  Falle  sogar  von  OVs  Cm- 
im  grössten  Durchmesser.  (Wegen  Literaturangaben  sei  auf  die  Darstellung 
Leichtenstern's,  die  Casuistik  in  den  Jahresberichten,  insbesondere  auf 
die  ausgezeichnete  Monographie  von  Naunyn  über  die  Cholelithiasis  und 
die  Dissertation  von  Schüller  verwiesen).  In  einer  Eeihe  von  Fällen 
jedoch  bleiben  die  grösseren  und  grossen  Steine  an  gewissen  Stellen  im 
Darm  stecken,  verlegen  pfropfartig  sein  Lumen  und  erzeugen  dann  das 
klinische  Bild  der  Darmverschliessung.  Nach  Naunjn's  Meinung  ist  die 
Zahl  der  Steine,  welche  mehr  als  3  Cm.  im  geringsten  Durchmesser  hatten 
und  ohne  Symptome  der  Verschliessung  den  Darm  passirten,  sicher  sehr 
gering.  Es  scheint  übrigens  ausnahmsweise  vorzukommen,  dass  ein 
ursprünglich  kleiner  Stein  sich  erst  nachträglich,  wenn  er  etwa  in  einem 
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Darnulivertikel  steckongebliebeii  war,  durch  Auflagerung  von  phosphor- 
saureii  Salzen  vergrOssert,  und  dann  erst,  wieder  in  das  Lumen  gerathen, 
obturirt.  Auch  Haufen  kleiner  Concremente  haben  einige  Male  die  Ver- 
schliessung  veranlasst. 

Ob  die  grösseren  Steine  jemals  auf  dem  natürlichen  Wege  durch 
den  Ductus  choledochus  in  den  Darm  gelangt  sind,  ist  sehr  zweifelhaft. 
Fast  ausnahmslos,  wenn  nicht  immer,  kommen  sie  durch  fistulöse  Ver- 
bindung zwischen  Gallenblase  (selten  Ductus  choledochus)  und  Duodenum 
in  ihn  hinein;  in  einzelnen  Fällen  auch  durch  eine  Gallenblasen-Colon- 
listel.  Die  Gefahr  der  Obturation  ist  in  letzteren  begreiflicherweise  sehr 
viel  geringer,  da  dann  nur  noch  im  untersten  Eectum  die  Wahrscheinlich- 
keit der  Eetention  besteht. 

Wenn,  wie  gewöhnhch,  die  Steine  in  das  Duodenum  gelangen,  so 
können  sie  schon  in  diesem  steckenbleiben  oder  im  .Jejunum  oder  im 
untersten  Ileum,  respective  an  der  Bauhin'schen  Klappe;  haben  sie  die 
letztgenannte  gefährlichste  und  am  häufigsten  fixirende  Partie  zurück- 
gelegt, so  werden  sie  meist  ohne  Hinderniss  weiterbefördert,  und  nur 
dicht  über  dem  Anus  ist  nochmals  Aussicht  auf  eine  Hemmung.  Nur 
ausnahmsweise  geschieht  die  Eetention  im  Colon  oder  oberen  und  mittleren 
Heum.  Abgesehen  von  den  natürlichen  Engpässen,  kann  aber  durch  zu- 
fällig bestehende  anomale  Verhältnisse  ein  Stein  auch  an  jeder  beliebigen 
Darmstelle  aufgehalten  werden,  wenn  an  derselben  eine  Stenosirung  durch 
Xarben.  Neoplasmen,  peritonitische  Constrictionen  oder  Abknickungen 
schon  geschaffen  worden  war. 

Nicht  immer  sind  die  eingeklemmten  Steine  auffällig  gross.  Israel 
besehreibt  einen  Fall,  in  welchem  er  wegen  Occlusionserscheinungen  die 
Laparotomie  ausführte.  Bei  derselben  ergab  sich  als  einziges  auffindbares 
ursächliches  Moment  für  die  Verschliessung  ein  Gallenstein  von  nur  2  Cm. 
im  grössten  Durchmesser  im  Ileum,  20  Cm.  oberhalb  der  Klappe,  der  sich 
aber  vollkommen  gut  nach  jeder  Eichtung  zu  verschieben  Hess,  so  dass 
von  einem  mechanischen  Hinderniss  nicht  die  Eede  sein  konnte.  Israel 
meint  deswegen,  dass  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  eine  „dynamische" 
Verschliessung  handle,  indem  der  Stein  reflectorisch  eine  locale  muskuläre 
Darmcontraction  erzeuge.  Diese  auch  von  Naunyn  getheilte  Ansicht  er- 
scheint vollkommen  zutreffend,  namenthch  auch  im  Hinblick  auf  das 
klinische  Bild.  Ueberhaupt  ist  für  die  mechanische  Obturation  nicht  die 
absolute  Grösse,  beziehungsweise  Schwere  des  Steines  bestimmend,  sondern 
vielmehr  die  Form ;  ein  länglicher  Stein  mit  geringem  Umfang  kann  unter 
Umständen  anstandslos  den  Darm  passiren,  w'ährend  ein  kugeliger  mit 
grösserem  Durchmesser  stecken  bleibt. 

Verweilt  der  Stein  längere  Zeit  an  einer  Stelle,  so  kann  er  Eeizung 
der  Sehleimhaut,   Ulceration  derselben,   Peritonitis  und   selbst  Perforation 
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des  Darms  veranlassen.  Treves  citirt  zwei  Fälle,  in  denen  der  ein- 
geklemmte Stein  eine  umschriebene  eitrige  Entzündung  hervorgerufen 
hatte  und  schliesslich  durch  die  Bauchdecken  (einmal  an  der  rechten 
Seite  des  Eückens)  nach  aussen  entleert  wurde.  Einige  Male  hatte  das 
längere  Verweilen  des  Steines  eine  divertikuläre  Auslnichtung  der  Darm- 
wand veranlasst.  — 

Klinisches.  —  Dem  Ueberwiegen  der  Cholelithiasis  bei  Frauen 
gegenüber  den  Männern  entsprechend,  kommt  die  absolut  ziemlich  seltene 
Darmobturation  durch  Gallensteine  bei  Frauen  relativ  öfter  vor  (unter  127 
Fällen  nur  34  Männer  nach  Naunyn).  in  der  zweiten  Lebenshälfte  häufiger 
als  in  der  ersten. 

Den  Obturationserscheinungen  sind  in  einer  Eeihe  von  Fällen  Schmerz- 
anfälle vorausgegangen,  die  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Cholelithiasis  bezogen  werden  können.  Dies  gibt  gewisse  Finger- 
zeige für  die  Diagnose,  noch  mehr,  wenn  charakteristische  Gallenstein- 
kohken  mit  deutlichem  Icterus  dagewesen  sind.  Doch  werden  diese 
anamnestischen  Anhaltspunkte  auch  ziemlich  oft  vermisst,  nichts  deutet 
auf  Gallensteinkohken;  nur  zuweilen  lassen  unbestimmtere  Symptome  ver- 
muthen,  dass  in  der  Lebergegend  etwas  vor  sich  gehe  (Schmerzen  hier, 
Druckempflndlichkeit),  oder  es  sind  auch  bis  zum  Einsetzen  der  Obturation 
gar  keine  bemerkenswerthen  Alterationen  dagewesen.  Dieser  Mangel  von 
Gallensteinkohken  wird  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Stein 
kaum  je  durch  den  Gallengang,  sondern  zu  allermeist  in  Folge  einer 
schleichend  hergestellten  Oommunieation  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm 
gelangt.  So  kann  es  geschehen,  dass  die  Obturation  des  letzteren  ein 
anscheinend  bis  dahin  ganz  gesundes  Individuum  überrascht. 

Befindet  sich  der  Stein  im  Darm  und  ist  er  nicht  allzu  gross,  so 
veranlasst  er  in  einzelnen  Fällen  nur  leichtere  Symptome,  die  auf  zeit- 
weilige theilweise  Verlegung  des  Lumens  bezogen  werden  müssen  und 
deren  Auftreten  überhaupt  zuweilen  möglicherweise  durch  reflectorischen 
Darmspasmus  erklärt  werden  kann,  andere  Male  durch  die  erschwerte 
Passage  an  den  engeren  Partien.  Die  Kranken  haben  kolikartige  Schraerz- 
anfälle,  Stuhlverstopfung,  Erbrechen.  Derartige  Paroxysmen  können  sich 
mehrfach  wiederholen,  bis  sie  endlich  mit  der  Entleerung  des  Steines 
ihren  Abschluss  finden. 

Dem  gegenüber  stehen  die  Fälle,  die  vollkommen  unter  dem  ausge- 
sprochenen Bilde  einer  acuten  Darmocclusion  verlaufen:  heftige  Schmerzen, 
starkes  Erbrechen,  welches  oft  sehr  bald  fäculent  wird  (77mal  unter  120 
Fällen,  nach  Sc  hü  11  er),  Obstipation,  Meteorismus,  CoUaps.  Die  Schmerzen 
tragen  gewöhnlich  den  Stempel  der  Kolik,  steigern  sich  paroxysmenartig. 
Die  Obstipation  kann  absolut  sein.  Doch  betonen  die  meisten  Beobachter, 
dass  trotzdem  und   trotz   fäculentem  Erbrechen   der  Metorismus  kaum  je 
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bedeutend  ist,  und  Xauiiyn  bemerkt  ausdrücklieh,  dass  ilim  in  einem  der- 
artigen Falle  fortdauernd  der  Widers[)ruch  aulgefallen  sei.  dass  die  Kranke 
Koth  erbrach,  während  fortgesetzt  Flatus  abgingen.  Auch  ist  beobachtet 
worden,  dass  von  Zeit  zu  Zeit,  gelegentlieh  selbst  bei  Kotherbrechen, 
Stuhlabgänge  erfolgen.  Zuweilen  gelingt  es.  dem  Sitze  der  Schmerzen 
entsprechend,  einen  Tumor  oder  eine  Härte  zu  tasten,  eben  den  einge- 
klemmten Stein:  mit  seinem  Vorwärtsrücken  wechselt  zuweilen  sogar  der 
( »rt  dieser  fühlbaren  Resistenz;  sehr  oft  jedoch  ergibt  die  Palpation  ein 
durchaus  negatives  ResuUat.  Bei  sehr  günstigen  Verhältnissen,  sehr 
mageren  Bauehdecken  und  längerem  Krankheitsverlauf  kann  ausnahmsweise 
gesteigerte  Peristaltik  wahrgenommen  av erden.  Daneben  sind  alle  Erschei- 
nungen des  schweren  Ucclusionscollapses  ausgeprägt. 

Diese  Symptome  können  andauernd  bestehen  und  den  Tud  im  CoUaps, 
unter  Krämpfen  und  Coma.  zuweilen  durch  Peritonitis,  herbeiführen.  Der- 
selbe erfolgt  dann  am  häufigsten  zwischen  dem  fünften  und  zehnten  Tage, 
selten  früher,  ebenso  selten  später,  bis  zum  fünfzehnton  Tage,  und  ganz 
ausnahmsweise  noch  später.  Die  Angaben  über  die  Mortalitätsziffer  gehen 
etwas  auseinander,  schwanken  aber  um  50  Procent  (44 — 5G)  bei  den  un- 
operirten  Fällen. 

Geht  der  Zustand  in  spontane  Genesung  über,  löst  sich  die  Obturation, 
das  heisst,  wird  der  eingeklemmte  Stein  durch  die  Peristaltik  aus  dem 
Engpass  vorwärts  geschoben,  so  fühlen  sich  die  Kranken  mitunter  augen- 
Ijlicklich  wie  erlöst.  Dieser  Uebergang  dürfte  sich  insbesondere  dann  voll- 
ziehen, wenn  der  Stein  den  untersten  engen  Theil  des  Ileum  und  die 
Bauhin" sehe  Klappe  überwunden  hat  und  in  das  Cöcum  gelangt  ist.  Die 
durchschnittliche  Dauer  der  OcclusionssYmptorae  ist  in  diesen  günstigen 
Fällen  2 — 10  Tage,  doch  hat  man  selbst  nadi  drei  Wochen  noch  Heilung 
eintreten  gesehen:  ja  Sands  berichtet,  dass  bei  einer  Frau  am  dritten 
Krankheitstage  Kotherbrechen  begann,  volle  drei  Wochen  anhielt,  die  Ubsti- 
pation  war  sogar  vier  Wochen  vollständig,  und  doch  trat  nach  Verlauf  dieser 
Zeit  (die  lü'anke  w-ar  mit  Abführmitteln  und  Klystieren  behandelt  worden) 
Stuhlgang  ein;  sieben  Tage  später  ging  ein  Gallenstein  von  7^,  Cm.  Um- 
fang ab,  und  die  Patientin  genas  vollständig. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  die  Ausstossung  des  Steines  aus  dem  Anus 
keineswegs  immer  mit  dem  Aufhören  der  Obturationssymptome  zusammen- 
fällt. ]Man  hat  beobachtet,  dass  Tage,  ja  selbst  Wochen  nach  Beendigung 
der  schweren  Oeclusionserscheinungen  vergingen,  ehe  der  Stein  im  Stuhle 
erschien.  Offenbar  war  er  hier  im  untersten  Ileum  eingeklemmt  gewesen 
(oder  noch  höhen  und  hatte  dann  bis  zu  seiner  Elimination  nach  aussen 
im  Dickdarm  verweilt. 

Endlich  ist  es  nicht  zu  selten,  dass  ein  mehr  oder  minder  schwerer, 
vollständig  gleicher  Symptoraencomplex   sich   in  grossen,   selbst   monate- 
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langen  Intervallen  einige  Male  wiederholen  kann,  bis  schliesslich  eine 
tödtlich  verlaufende  Oeelusion  oder  auch  Genesung  durch  Ausstossung  des 
Steines  erfolgt. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Emklemniung  variiren  die  Erscheinungen 
etwas  und  entsprechen  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie  in  dem  Abschnitte 
über  die  Localisation  der  Verengerung  und  Verschliessung  geschildert 
haben.  Insbesondere  sei  bemerkt,  dass  bei  Obturation  im  untersten  Duo- 
denum oder  ersten  Beginn  des  Jejunum  die  charakteristischen  Merk- 
male der  Duodenalverschliessung,  namentlich  profuses  galliges  Erbrechen 
auftritt. 

h)  Obturation  durch  Darmsteine. 

Die  Darmsteine  (Enterolithen)  müssen  von  den  Kothsteinen, 
die  nur  eingedickter  Koth  sind,  wohl  unterschieden  werden.  Auch  jene 
sind  nur  ausnahmsweise  reine  Steine,  d.  h.  durchaus  mineralischer  Xatur; 
in  der  Regel  sind  auch  ihnen  grössere  oder  geringere  Mengen  organischer 
Stoffe  oder  ganze  organische  Gebilde  beigemengt;  doch  enthalten  sie 
meist  so  viel  mineralische  Substanz,  dass  die  Bezeichnung  „Darmstein"  ge- 
rechtfertigt erscheint. 

Wir  betrachten  es  hier  nicht  als  unsere  Aufgabe,  an  der  Hand  der 
Casuistik  sämmtliche  gelegentlich  beobachtete  Varietäten  der  Darmsteine 
zu  besprechen.  Es  kommt  vielmehr  auf  gewisse  allgemeine  Gesichtspunkte 
au,  bezüglich  deren  wir  uns  Leichtenstern's  Darstellung-  anschliessen, 
der  drei  grössere  Gruppen  von  Darmsteinen  unterscheidet: 

1.  Harte  und  schwere  Steine,  an  der  Oberfläche  und  auf  dem  Durch- 
schnitt entweder  von  gleichmässigem  oder  unregelmässigem  Gefüge,  zu- 
weilen concentrisch  geschichtet,  an  der  Oberfläche  meist  chmkelbraun,  im 
Innern  mehr  schmutziggrau,  doch  gelegentlich  von  verschiedenen  Farben- 
nuancen. Ihre  Gestalt  ist  gewöhnlich  ziemlich  rund,  aber  auch  eiförmig, 
elliptisch  länglich,  bei  Gegenwart  von  mehreren  Steinen  faeettirt.  Meist 
von  massiger  Grösse,  2 — 3  Cm.  im  Durchmesser,  erreichen  sie  gelegent- 
lich enorme  Dimensionen,  einen  Umfang  bis  zu  2o  Cm.,  ein  Gewicht 
bis  zu  4  Pfund.  Ein  einzelner  Stein  ist  das  Gewöhnliche,  doch  beher- 
bergt der  Darm  auch  zuweilen  viele,  bis  32  Concretionen. 

Zumeist  bestehen  die  Steine  aus  phosphorsauren  Verbindungen: 
phosphorsaurem  Kalk,  Magnesia,  Ammoniakmagnesia;  daneben  enthalten 
sie  meist  noch  organische  Substanzen,  gelegentlich  auch  andere  Salze, 
wie  schwefelsauren  Kalk.  Sehr  oft  haben  sich  diese  Salzniederschläge  um 
einen  bestimmten  Kern  gebildet,  seien  es  zufällig  verschluckte  kleine 
Fremdkörper  oder  mit  der  Nahrung  aufgenommene  Substanzen  (Knochen- 
partikel, Pflanzenreste,  Fruchtkerne  u.  dgl.). 

2.  Vereinzelte  Male  hat  man  Darmsteine  beobachtet,  welche  ihren 
Ursprung  dem  lange  fortgesetzten  medicamentösen  Gebrauch  mineralischer 
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ArzntlpräparaTe  venlaiiktcji.  BumlierüHr  einen  solchen  mit  80  Proeent 
kohlensauren  Kalkes  nach  dem  jahrelangen  Genüsse  von  Kreide,  Hut- 
chinson einen  aus  Magnesia  und  Eisen,  andere  Beobachter  reine  Magnesia- 
steine. 

3.  Den  Darmsteinen  rechnet  man  auch  noch  eine  dritte  Gruppe  von 
Concrementen  zu.  bei  denen  freilich  die  mineralischen  Substanzen,  meist 
phosphorsaure  Verbindungen,  nur  einen  geringen  Antheil  an  der  Bildung 
nehmen.  Zum  grössten  Theil  bestehen  sie  aus  verfilzten  Massen  unver- 
daulicher, pflanzlicher  Nahrungssubstanzen;  die  sogenannten  Hafersteine 
(Avenolithen)  werden  in  Schottland  häufig  beobachtet,  bei  Leuten  welche 
viele  grob  zubereitete  Speisen  des  Ei.spenhafers  geniessen.  Wegen  der  vege- 
tabilischen Grundlage  sind  die  ..Steine"  dieser  Gruppe  oft  specifisch  leicht, 
porös,  schliessen  selbst  grosse  Hohlräume  ein  und  schwimmen  deswegen 
zuweilen  im  Wasser.  Ihre  Gestalt  ist  häutig  unregelmässig,  der  Umfang 
zuweilen  recht  beträchtlich. 

Die  Bildungsstätte  der  Darmsteine  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Dickdarm,  insbesondere  das  Cöcum;  sie  sitzen  öfters  auch  in  den  Haustris 
des  Colon,  werden  in  der  Mastdarmampulle  gefühlt ;  wenn  sie,  sehr  selten, 
im  Dünndarm  entstehen,  so  dürfte  dies  meist  in  diverticulären  Aus- 
buchtungen geschehen.  Ihre  Bildung  erfordert  lange  Zeit :  bestimmte  An- 
gaben darüber  sind  unmöglich,  da  sie  vielleicht  lange  latent  neben  der 
grossen  Heerstrasse  des  Darmrohres  indifierent  liegen  können,  ehe  sie 
ausgesprochenere  Erscheinungen  veranlassen. 

Die  SA'mptome  treten  nur  sehr  selten  acut  auf.  unter  dem  Bilde 
einer  Darmverschliessung,  wenn  ein  seitlich  neben  der  Achse,  etwa  in 
einem  Divertikel  gebildeter  Stein  plötzlich  in  das  Lumen  geräth  und  dieses 
verstopft.  In  den  meisten  beobachteten  Fällen  veranlassten  die  Euterolithen 
ein  chronisches  Ki^ankheitsbild,  das  sich  oft  jahrelang  hinzieht,  mit  ver- 
schiedenen vieldeutigen  Symptomen :  Appetitverminderuug  und  Verdauungs- 
störungen, Stuhlträgheit  von  zuweilen  grosser  Hartnäckigkeit,  Schmerzen 
im  Abdomen.  Einige  Male  ist  das  ausgesprochene  Bild  chronischer  Steno- 
sirung,  mit  intereurrenten  heftigen  Kolikanfällen,  Erbrechen,  vollständiger 
Stuhlverhaltung,  gesehen  worden.  Auch  T}^3hlitis  und  Paratyphlitis  ist 
vorgekommen,  wenn  der  Stein  im  Cöcum  sass.  wo  er  auch  gefühlt 
werden  konnte. 

Der  Ausgang  ist  entweder  Heilung,  indem  der  Enterolith  allmähg 
per  rectum  entfernt  wird,  oder  Tod  durch  Peritonitis,  oder  vollständige 
Darmobturation,  oder  endlich  können  die  Erscheinungen  bis  zu  dem  aus 
einer  anderen  Ursache  erfolgenden  Tode  persistiren,  wo  sie  dann  bei  der 
Section  ihre  zufällige  Aufklärung  finden. 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  gestellt  werden,  wenn  man 
den  Stein  im  Mastdarm   fühlen  kann.     Anderenfalls  wird  sie   sich  nicht 
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über  die  Vermuthung  erheben,  auf  welche  man  begreiflicherweise  nur 
geführt  wird,  wenn  in  der  Lebensweise  des  Individuum  Anhaltspunkte 
gegeben  sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Diagnose  wohl  bei  der 
Annahme  habitueller  Obstipation,  Koprostase,  Darmkatarrh  stehen  bleiben. 
Doch  ist  auch  die  Verwechselung  mit  anderen  chronischen  Stenosirungen 
möglich,  namentlich  mit  Carcinom,  wenn,  wie  es  mehrere  Male  vor- 
gekommen ist,  die  Patienten  heruntergekommen  sind  und  insbesondere 
wenn  der  Stein  als  harter  Tumor  gefühlt  wird. 

c)  Obturation  durch  Fremdkörper. 

Fremdkörper,  d.  h.  solche  Körper,  welche  als  Nahrung  nicht  dienen 
und  vom  Yerdauungsprocess  überhaupt  nicht  bewältigt  werden  können, 
gelangen  entweder  per  os  oder  per  anum  in  den  Darm.  Der  Unverstand 
von  Kindern,  Geisteskranken,  Hysterischen  und  Beschränkten,  Bosheit  und 
Muthwillen,  gauklerische  Productionen  aus  Eitelkeit  oder  Beruf,  Zufällig- 
keiten allerlei  Art,  Verirrungen  des  Geschlechtstriebes  lassen  sie  auf 
diesem  oder  jenem  Wege  in  den  Darm  kommen.  Die  seltsamsten  und 
wunderlichsten  Dinge  kann  er  so  zeitweilig  beherbergen,  von  allerlei 
Form  und  Gestalt,  Grösse  und  Umfang,  Oberfläche  und  Consistenz, 
chemischer  und  physikalischer  Beschaffenheit:  Münzen  und  Nadeln, 
Knochen  und  Glaskugeln,  Dolchklingen  und  Schleifsteine,  Löffeln^  Messer 
und  Gabeln,  Holz-  und  Eisenstücke,  kleine  Flöte  und  Porzellan,  Nägel 
und  Schrauben,  Schlüssel  und  Haken,  falsche  Zähne  und  Gebisse,  Busen- 
nadel und  Gürtelschnalle,  Zwirn  und  Garnspulen,  Binden  und  Hosenträger, 
zusammengeballte  Massen  von  Haaren  und  Wolle,  Fruchtkerne,  Hülsen, 
Schalen,  Fasern  von  Pflanzen  verschiedenster  Sorten  und  in  geradezu 
ungeheuerlicher  Menge.  Tora  Anus  aus  in  den  Mastdarm  gelangten:  Flasche 
und  Glas,  Topf  und  Farbenreibstein,  Schusterzange  und  Mörserkeule,  Holz- 
kegel und  Schweineschwanz,  und  vieles  Andere.  Wir  beabsichtigen  nicht, 
hier  ein  derartiges  vollständiges  Curiositätenverzeichniss  zusammenzubringen 
und  beschränken  uns  darauf,  zur  Illustration  dessen,  was  der  Darmcanal 
vertragen  kann,  nach  Esmarch  folgenden  von  Schmucker  erzählten  Fall 
zu  reproduciren :  In  den  Darmentleerungen  eines  Geisteskranken  wurden 
im  Laufe  von  acht  Monaten  157  Stücke  scharfen  und  eckigen  Glases,  von 
denen  die  grössten  6  Cm.  lang  waren,  gefunden,  ferner  102  Stück  messingene 
Stecknadeln,  150  verrostete  eiserne  Nägel,  3  grosse  Haarnadeln,  15  Stücke 
Eisen  verschiedener  Grösse,  ein  grosses  Stück  Blei,  eine  halbe  messingene 
Schuhschnalle  und  ?>  Zelthaken.  Der  Patient  genas  körperlich  vollkommen, 
blieb  aber  geisteskrank. 

Uns  interessiren  hier  zumeist  die  per  os  verschluckten  Gegenstände. 
Erfahrungsgemäss  wird  die  Mehrzahl  wieder  auf  dem  natürlichen  WQg(^. 
mit  den  Dejectionen  ausgestossen,  und  nicht  bloss  rundliche  und  kleinere 


Fremdkörper-  und  Päcalobtnration.  285 

Fremdkörper,  sondern  ot't  auch  .sulclitj  von  bedeutendem  Umtange,  seharl' 
und  spitz,  bei  denen  es  zuweilen  staunenerreg^end  ist,  wie  sie  den  J)arni 
durchwandern  konnten,  ohne  ihn  zu  verletzen  oder  sich  einzukeilen;  wie 
es  niöglicli  war,  dass  sie  das  unterste  lleum  und  die  Bauhin'sche  Klappe 
passirten.  Mitunter,  dies  gilt  namentlich  von  den  kleineren  und  rundlichen 
Gegenständen,  gebrauchen  sie  Ijis  zur  Ausstossung  per  anum  nicht  mehr 
Zeit,  als  der  normale  Inhalt,  und  sie  dun-hwandeni  den  Darm  ohne  die 
geringsten  Beschwerden. 

Grössere  und  unregelmässig  geformte  Gegenstände  können  zu  den 
verschiedensten  Erscheinungen  Veranlassung  geben.  Sie  verweilen  längere 
Zeit,  vorwiegend  in  bestimmten  Abschnitten,  im  Duodenum,  unteren  lleum, 
im  Rectum,  am  häutigsten  jedoch  im  Cöcum.  Je  nach  ihrer  Grösse  rufen 
sie  dann  das  Bild  einer  vollständigen  Verschliessung  oder  auch  einer 
massigen  Stenosinmg  hervor.  Im  letzteren  Falle  können  sie  mit  Re- 
missionen oder  Intermissionen  der  Erscheinungen  lange,  Wochen  und 
Monate  hindurch,  im  Darm  bleiben,  bis  sie  schliesslich  doch  noch  auf 
natürlichem  Wege  abgehen  und  der  Kranke  genest.  Zuweilen  jedoch  haben 
sie  schwere  andere  Veränderungen  und  selljst  Tod  im  Gefolge.  Abgesehen 
von  den  Oeclussionssymptomen  an  sich,  treten  beim  längeren  Verweilen 
an  einer  bestimmten  Stelle  des  Darms  Ulcerationen  desselben  ein,  die,  je 
nachdem,  zu  einer  acuten  Perforationsperitouitis  tuhren  oder  zu  einer 
peritonealen  Abscedirung,  welch  letzterer  bisweilen  eine  Eröffnung  des 
Abseesses  nach  aussen  oder  in  einen  anderen  Darmabschnitt  oder  in  die 
Vagina  folgt.  Kleine  spitze  Dinge,  wie  Xadeln,  durchbohren  öfters  die 
Darmwand  und  gelangen  auch  ohne  Abscedirung  unter  die  Haut.  Aber 
selbst  wenn  der  Fremdkörper  nach  längerer  Zeit  glücklich  per  anum  ab- 
gegangen, so  sind  damit  noch  nicht  alle  üblen  Eventualitäten  beendet, 
indem  Xarbenstrictm-en  des  Darms  zurückbleiben  können. 

Dass  die  Anhäufung  von  Eingeweidewürmern,  insbesondere  von  Asca- 
riden.  zur  Darmobturation  (sogenanntem  Ileus  verminosus)  führen  könne, 
wurde  ehedem  als  sicher  angenommen,  von  Leichtenstern  jedoch  be- 
zweifelt. Indessen  scheinen  einige  neuere  Beobachtungen,  welche  Mosler 
und  Peiper  anführen  (dieses  Handbuch,  Bd.  VI,  S.  197),  darunter  eine 
von  Mosler  selbst,  die  Richtigkeit  der  älteren  Meinung  zu  beweisen  und 
die  genannten  Autoren  halten  Darmverlegung,  Incarceration  und  Achsen- 
drehung bei  massenhaftem  Auftreten  von  Spulwürmern  durchaus  für  möglich. 

Die  Diagnose  auf  Fremdkörper  im  Darm  kann   natürlich   nur   dann 

gestellt  werden,    wenn  die  Anamnese   die   entsprechenden  Anhaltspunkte 

liefert. 

d)  Obturation  durch  Fäcalmassen. 

Da  wir  die  Frage  der  Koprostase  bei  einigen  Gelegenheiten,  ins- 
besondere  in    den  Capiteln    über  Stuhlträgheit    und    über  Darmlähmung, 
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von  anderen  Gesichtspunkten  ausgehend,  zum  grossen  Theile  besprechen, 
so  können  wir  uns,  unter  ausdrücklicher  Verweisung  auf  jene  Stellen, 
hier  kurz  fassen.  Im  Capitel  III  ist  entwickelt  worden,  wie  die  An- 
sammlung von  Fäealmassen  im  Dickdarm  bei  habitueller  Obstipation  zu 
Stande  kommt,  wie  die  oft  enormen  Kothgeschwttlste  auf  den  Darm  ein- 
wirken, welche  anatomischen  Consequenzen  sie  haben  und  wie  sie  sein 
Lumen  rein  mechanisch  obturiren.  In  dem  Capitel  über  Darmlähmung 
wurde  die  Pathogenese  der  Darmverschliessung  durch  Fäealmassen  eben- 
falls berührt.  Wir  wollen  deswegen  hier  nur  noch  einen  summarischen 
Ueberblick  über  die  Beziehung  der  Kothansammlungen  zu  der  Darm- 
verschliessung geben. 

Die  Anhäufung  des  Darminhalts  bei  habitueller  Obstipation  ist  die 
Folge  gewöhnlich  von  träger  Darminnervation,  seltener  von  angeborener 
oder  erworbener  Schwäche  der  Darmmuskulatur.  Je  mehr  die  Kothmassen 
im  Dickdarm  sich  anhäufen,  in  demselben  Maasse  wird  ein  verhängniss- 
voller Kreis  geschlossen,  aus  dem  es  dann  kein  Entrinnen  mehr  gibt,  der 
schliesslich  bis  zu  den  schwersten  Darmocclusionen  führt.  Dies  vollzieht 
sich  auf  verschiedene  Weise.  Zuweilen  verstopfen  die  mitunter  riesigen 
Kothmassen  das  Darmlumen  rein  mechanisch.  In  diesen  Fähen  kann  sich 
das  Krankheitsbild  einer  langsam  vorschreitenden  Stenosirung  entwickeln, 
bisweilen  mit  plötzlicher  Steigerung  bis  zum  vollkommenen  Verschluss. 
Oder  die  schweren  Schlingen  senken  und  verlagern  sich,  führen  zu  Ab- 
knickungen  oder  geben  zur  Entstehung  emes  Sigma-Volvulus  Veranlassung. 
Oder  der  schon  von  vornherein  träge  functionirende  Darm  wird  durch 
den  Inhalt  gedehnt,  wird  dadurch  immer  leistungsunfähiger  und  schliess- 
lich kommt  es  zu  einer  vollständigen  motorischen  Paralyse  mit  allen  ihren 
Consequenzen,  d.  h.  dem  klinischen  Bilde  der  Darmverschliessung. 

Die  Diagnose  dieser  Form  von  Occlusion  basirt  wesentlich  auf  den 
Kothtumoren,  falls  solche  palpirt  werden  können.  Die  für  die  Ent- 
scheidung wichtigen  Anhaltspunkte  sind  an  anderen  Orten  dargelegt 
worden,  auf  die  wir  verweisen.  AusdrückKch  jedoch  sei  nochmals  hier 
hervorgehoben,  dass  ein  Kothtumor  keineswegs  immer  nachgewiesen  werden 
kann,  namentlich  dann  nicht,  wenn  schon  Meteorismus  besteht.  Hier  wird 
die  Diagnose  wesentlich  auf  die  Anamnese  sich  stützen,  auf  die  That- 
Sache  langjähriger  habitueller  Obstipation.  Leider  ist  auch  diese  Stütze 
mitunter  trügerisch,  denn  es  gibt  Personen,  welche  regelmässig  täglich 
eine  Entleerung  hatten  und  deren  Darm  doch  eine  oder  sogar  einige 
Kothgeschwülste  enthalten  kann. 


XXIII. 


Darmeinscliiebuiig.  (Inmginatio  s.  intussusceptio 

intestini.) 

Unter  Invaginatioii  versteht  man  den  Zustand,  bei  welchem  ein 
Darraabschnitt  in  einen  benachbarten  anderen  eingestülpt  ist,  der  eine  den 
anderen  nach  Art  einer  Seheide  umgibt.  Sie  ist  eine  der  häufigsten  unter 
den  Erkrankungsformen,  die  zur  Verengerung  und  Verschliessung  des 
Darms  führen.  Behufs  besseren  Verständnisses  ihrer  eigenartigen  Patho- 
genese beginnen  wir  in  diesem  Capitel  mit  der  Erörterung  über 

Anatomische  Verhältnisse. 

Jede  Invagination  bildet  drei  ineinandergeschobene  Cylinder  oder 
Eohre.  Ein  ideeller  Schnitt  a,  quer  auf  die  Längsachse  des  Darms  geführt, 
und  ein  anderer  h,  senkrecht  geführt,  zeigt  die  Lagerung  der  Eohre  und 
die  gegenseitigen  Berührungsverhältnisse  der  anatomischen  Schichten. 
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Ganz  allgemein  wird  das  äussere  Eohr  die  Scheide  oder  das 
Intus  SU  scipiens  genannt;  das  mittlere  und  innere  Eohr  zusammen  heissen 
das  Intussusceptum,    und  von  diesen  beiden  wird  wieder  das  innerste, 
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dem  centralen  Darmlnmen  nächste,  als  das  eintretende,  das  mittlere 
als  das  austretende  oder  zm-ückkehrende  Eohr  bezeichnet.  Der  obere 
Theil  der  Invagination,  dort,  wo  der  mittlere  austretende  Cjlinder  in  die 
Scheide  umbiegt,  trägt  den  Xamen  Hals;  er  liegt  magenwärts.  Der  untere 
Theil,  wo  der  innerste  (eintretende)  Cylinder  in  den  austretenden  umbiegt, 
heisst  der  Kopf  oder  die  Spitze;  sie  liegt  analwärts. 

Ein  Blick  auf  die  Zeichnungen  a  und  h  lehrt,  dass  das  äussere  Bohr 
aussen  von  der  Serosa,  das  innere  Eohr  innen  von  der  Mucosa  bekleidet 
ist.  Die  gegenseitigen  Berührungsflächen  der  Scheide  und  des  austretenden 
Eohres  bildet  die  Mucosa ;  diejenigen  des  austretenden  und  des  eintretenden 
Eohres  dagegen  die  Serosa. 

Ausser  der  gewöhnlichen  dreischichtigen  Form  kommt  in  verein- 
zelten Fällen  eine  gedoppelte  Invagination  vor,  die  aus  fünf  Cylindern 
besteht,  und  noch  viel  seltener  eine  dreifache  mit  sieben  Darmschichten 
Die  gedoppelte  ist  bei  der  physiologischen  (agonalen)  Invagination  häufiger 
als  bei  der  pathologischen  (entzündlichen,  obstructiven  —  auf  diese  Begriffe 
kommen  wir  alsbald  zurück).  Leichtenstern  in  seiner  sehr  sorgfältigen 
Studie  über  die  Invagiuation  unterscheidet  mehrere  Entstehungsweisen 
der  gedoppelten  Art  bei  der  entzündhchen  Form:  „TTird  das  Intussus- 
ceptum  einer  durch  das  Cöcalostium  durchgetretenen  Invaginatio  iliaca  im 
Cöcalostium  festgehalten  (z.  B.  durch  Anschwellung  oder  Cöeal-Sphineter- 
krampf),  so  kann  es  sich  in  Folge  kräftiger  peristaltischer  Antriebe  ereignen, 
dass  nun  nicht  mehr  das  eingeklemmte  Intussusceptum,  sondern  die  ganze 
Invagination  sammt  Scheide  ins  Colon  weiter  invaginirt  wird.  Ein  anderer 
Bildungsmodus  einer  doppelten  Invagination  ist  der,  dass  das  Intussus- 
ceptum einer  Iliaca  bis  an  das  Cöcalostium  vordringt,  hier  aber  wegen 
Anschwellung  nicht  weiter  gelangen  kann  und  nun  das  Cöcum  mit  Voran- 
tritt des  Ileocöcalostium  ins  Colon  einschiebt.  Eine  dritte  Entstehungsart 
ist  jene,  dass  die  vielfach  gefaltete  und  entspannte  Scheide  einer  Ileocöcal- 
invagination  sich  in  ihrer  ganzen  Peripherie  gegen  den  Hals  der  primären 
luA'agination  nach  aufwärts  zu  umstülpt  (d.  h.  sich  zwischen  sieh  selbst 
und  das  Intussusceptum  umschlägt) ;  eine  vierte  Art  endlich,  dass  in  den 
Canal  einer  primären  Invagination  von  olDen  nach  unten  neuerdings  Ileum 
invaginirt  wird." 

Im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  vollständigen,  totalen  oder  cen- 
tralen spricht  man  auch  von  einer  unvollständigen,  lateralen  oder 
partiellen  Invagination,  bei  welcher  nur  eine  umschriebene  Stelle  der 
Darmwand  gegen  das  Lumen  hin  vorgewölbt  ist  (also  das  Umgekehrte  der 
umschriebenen  diverticulären  Ausbuchtung).  Schon  seit  dem  vorigen  Jahr- 
hundert angenommen  und  neuerdings  von  mehreren  Autoren,  namentlich 
Duchaussoy,  Fl  ein  er,  Böttcher,  erörtert,  gehört  sie  doch,  streng  ge- 
nommen nicht  in  den  klinischen  Begriff  der  echten  Invagination. 
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Obwohl  wir  später,  bei  der  Besprechung  des  Entstehungsmodus, 
nochmals  darauf  zurückkomnieu.  müssen  wir  doch  jetzt  schon  eine  weniger 
nach  anatomischen  und  ätiologischen  als  klinischen  Gesichtspunkten  vor- 
genommene Eintheilung  der  Invaginationen  namhaft  machen.  ^lan  unter- 
scheidet nämlich  einerseits  die  agonale.  und  andererseits  die  vitale  oder 
persistirende  oder  entzündliche  (Leichtenstern)  oder  obstructive  (Tre  ves) 
Form.  Obwohl  diese  Gegenüberstellung  den  klinischen  Unterschied  zum 
Ausdruck  bringt,  so  erscheint  sie  mir  doch  nicht  erschöpfend  und  auch 
nicht  vollständig  zutreffend,  wie  ich  später  begründen  werde.  Deshalb 
möchte  ich  vorschlagen,  die  mit  vorstehenden  Bezeichnungen  angestrebte 
Unterscheidung  durch  zwei  andere  Xamen  auszudrücken:  die  physio- 
logische und  die  pathologische  Form. 

Die  physiologische  Invagination,  welche  im  Leben  symptomenlos 
bleibt,  ist  häufig  mehrfach:  man  kann  sie  in  derselben  Leiche  an  drei, 
fünf  und  noch  mehr  Stellen  treffen.  Fast  ausnahmslos  bildet  sie  sich  im 
Dünndarm.  Sie  ist  stets  von  geringer  Grösse,  selten  über  5  Cm.  Ein 
sehwacher  Zug  genügt,  um  sie  aufzulösen.  Der  Darm  zeigt  ganz  normale 
Verhältnisse;  alle  weiteren  anatomischen  Veränderungen  in  der  Darm- 
wand, Peritoneum.  3Iesenterium  fehlen.  Ihre  Eiehtung  ist  wechselnd, 
meist  absteigend,  zuweilen  aber  auch  aufsteigend,  d.  h.  nicht  nur  ein 
höheres  Darmstück  schiebt  sich  in  das  tiefere,  sondern  mitunter  auch 
umgekehrt  ein  analwärts  hegendes  in  das  magenwärts  gerichtete. 

Die  pathologische  Invagination,  welche  uns  iu  diesem  Capitel 
beschäftigt,  ist  fast  ausnahmslos  vereinzelt:  die  Literatur  verzeichnet  nur 
sehi'  wenige  Fälle  mehrfacher  Invagination.  so  einen  aus  der  neuesten 
Zeit  von  d'Arcy  Power  mitgetheilten.  wo  bei  einem  fünfmonatlichen 
Knaben  zwei  Intussusceptionen  sich  fanden,  die  eine,  etwa  2  Zoll  lange, 
ileocöcal,  die  zweite  von  nur  1  Zoll  Länge  im  Colon  transversum.  Da 
beide  Verklebung  ihrer  serösen  Flächen  zeigten,  müssen  sie  schon 
während  des  Lebens  entstanden  sein.  Die  pathologische  Form  hat  ferner 
die  wechselndste  Länge  (die  Ileocöcalklappe  kann  im  Anus  zu  Tage 
treten).  Sie  kann  sich  an  den  verschiedensten  Darmabschnitten  finden, 
wenn  auch  an  gewissen  derselben  mit  überwiegender  Häufigkeit.  Bei 
ihr  treten  alle  die  wichtigen  Circulationsstörungen  und  anatomischen 
Veränderungen  ein,  welche  den  schweren  Symptomencomplex  der  In- 
vagination bedingen.  Ihre  Richtung  ist  fast  immer  absteigend,  und  es 
sind  nur  sehr  wenige  sichere  Fälle  von  aufsteigender  Sichtung  bekannt. 
Leichtenstern  hat  in  einer  Statistik  von  593  Fällen  nur  8  solche  ge- 
funden, kritisirt  diese  jedoch  dahin,  dass  man  sie  wohl  anatomisch  so 
nennen  könne,  dass  sie  sich  aber  ätiologisch  wesentlich  von  den  gewöhn- 
lichen absteigenden  Intussusceptionen  unterscheiden.  Denn  diese  8  auf- 
steigenden ..entzündlichen"  Invaginationen  seien  zu  einer  Zeit  entstanden, 
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WO  die  normale  Peristaltik  (meist  in  Folge  von  Peritonitis  mit  Lähmung 
grösserer  Darmstrecken)  bereits  aufgehoben  und  Anti Peristaltik  zugegen 
war.  Dennoch  scheint  auch  bei  dieser  Form  in  allerdings  sehr  vereinzelten 
Ausnahmen  eine  aufsteigende  (retrograde)  Einschiebung  vorzukommen. 
Besnier  fand  bei  einer  22jährigen  Frau  nach  neun  Krankheitstagen  bei 
der  Autopsie  eine  kleine  einfache  Invaginatiou,  bei  der  die  Flexura 
sigmoidea  in  das  Colon  descendens  invaginirt  war ;  das  invaginirte  Stück 
wurde  durch  solide  Adhäsionen  fixirt  und  bildete  in  dem  Darmlumen  eine 
Art  Klappe;  der  Darm  war  oberhalb  derselben  uicerirt.  In  dem  vorhin 
citirten  Falle  d'Arc}'  Power's  von  zweifacher  Invagination  war  die  im 
Colon  transversum  befindliche  aufsteigend,  indem  die  dem  Cöcum  näher 
gelegene  Darmpartie  das  nach  dem  Eectum  zu  gelegene  Stück  ein- 
seheidete.  Jones  fand  nach  achtwöchentlicher  Krankheitsdauer  eine  ascen- 
dirende  Intussusception,  indem  der  untere  Abschnitt  des  Colon  descendens 
in  das  Colon  transversum  eingestülpt  war.  Hektoen  hat  neuerdings  über 
den  merkwürdigen  Befund  einer  vierfachen  Invagination  des  Ileum  be- 
richtet, welche  sämmtlich  aufsteigend  gewesen  seien . 

Da   jeder   Darmabschnitt    eine  Einschiebung    in    den    benachbarten 
erfahren  kann,  so  kann  man  zunächst  drei  grosse  Gruppen  unterscheiden: 

a)  Invaginatio  enterica,  bei  der  Dünndarm  von  Dünndarm; 

h)  Invaginatio  colica,  bei  der  Dickdarm   von  Dickdarm; 

c)  Invaginatio  ileo-coecalis,   bei   der  Dünndarm   von  Dickdarm 
invaginirt  wird. 

Des  Weiteren  differenzirt  man  noch :  Invaginatio  duodenalis,  Duodeno- 
jejunalis,  Jejunahs,  Jejuno-iliaca,  Iliaca,  Ileo-cöeaUs,  Ileo-colica,  Iliaca-ileo- 
colica,  Colica,  CoHco-rectalis,  ßectahs.  Alle  diese  Bezeichnungen  erklären 
sich  von  selbst;  einige  Bemerkungen  sind  nur  erforderlich  bezüglich  der 
Ileocöcahs  und  deren  insbesondere  von  Leichtenstern  studirten  und 
benannten  Unterformen  Ileocolica  und  Iliaca-ileocolica.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Ileocöcalis  tritt  Ileum  und  Cöcum  in  das  Colon,  und  zwar  in  der 
Weise,  dass  die  Klappe  voraufgeht ;  den  inneren  Cylinder  bildet  das  Ileum, 
die  Scheide  das  Colon  und  die  Spitze  der  Invagination  das  Ileocöcal- 
ostium  mit  der  Klappe.  Gerade  diese  Form  erreicht  nicht  selten  eine 
erstaunliche  Länge,  sie  kann  den  ganzen  Dickdarm  durchwandern,  am 
Anus  erscheinen  und  selbst  durch  den  Sphincter  nach  aussen  treten, 
immer  aber  bildet  die  Bauhin'sche  Klappe  die  Spitze.  Anders  bei  der 
Ileocolica:  hier  fällt  das  unterste  Ende  des  Ileum  durch  die  Klappe  in 
das  Colon  vor  und  die  Klappe  selbst  ebenso  wie  das  Cöcum  bleiben  zu- 
nächst an  ihrer  Stelle,  so  lange  wenigstens,  bis  die  beiden  Cylinder  mit- 
einander verwachsen  sind.  Nimmt  dann  die  Invagination  zu,  so  werden 
Cöcum  und  Colon  umgeschlagen  zum  mittleren  CjUnder,  und  nun  erfolgt 
das  weitere  Wachsen  auf  Kosten  der  Scheide,  d.  h.  des  Colon.  Bei  dieser 


Anatomisolie  Vcrliiiltnisso.  291 

Form  wird  iiu  Gegensatz  zur  vorigeu  die  S[)itze  iminer  von  dem  anfäng- 
lich prolabirten  lleuni  dargestellt.  Bei  der  Iliaca-ileocolica  endlich  hat  sieh 
zuerst  eine  einfache  Iliaca  gebildet;  diese  rückt  immer  tiefer  und  gelangt 
mit  ihrem  Tntussusceptum  durch  das  Ostium  coeeale  hindurch  in  das  Colon. 
xVlle  Statistiken  haben  im  Wesentlichen  ein  übereinstinnnendes 
Eesultat  geliefert  bezüglich  der  Häuligkeit  der  einzelnen  Formen  mit 
Eücksicht  auf  die  befallenen  Darmabschnitte.  Obenan  steht  die  Invagination 
des  Dünndarms  in  den  Dickdarm,  welche,  auf  alle  Lebensalter  berechnet, 
nach  einer  Zusammenstellung  Leichtenstern's  52  Procent  ausmacht 
und  im  Kindesalter  allein,  wo  sie  noch  häufiger  ist,  namentlich  im  ersten 
Lebensjahr,  gar  70  Procent  (von  diesen  52  Procent  kommen  etwa  44  Pro- 
cent auf  die  Ileocöcalis  und  8  Procent  auf  die  Ileocolica);  dann  folgen 
die  Ileum-Invaginationen  mit  30,  die  Colon-Invaginationen  mit  18.  Das  pro- 
centisehe  Uebergewicht  der  Ileocöcalis  in  der  Gesammtziffer  wird  durch 
ihre  ausserordentliche  Häufigkeit  im  Kindesalter  bedingt;  beim  Erwach- 
senen ist  die  Iliaca  und  Ileocöcalis  ziemlich  gleich  häufig.  Im  Ileum  befällt 
der  Process  meist  den  unteren  Abschnitt,  im  Colon  das  S  romanum  und 
die  Flexura  sigmoidea.  Selten  ist  die  Eectalis  und  ganz  ausnahmsweise 
die  Duodenalis.  Die  grösste  Länge  erreicht  die  Ileocöcalis  und  Ileocolica, 
darnach  die  Iliaca;    die  Colica  ist  meist  kurz,   noch  kürzer    die  Eectalis. 


Nachdem  wir  so  einen  UeberbHck  über  die  allgemeinen  anatomischen 
Verhältnisse  gewonnen  haben,  wenden  wir  uns  zur  Darstellung  der 
wichtigen  Vorgänge,  welche  sich  an  der  Intussusception  abspielen  und 
für  welche  in  erster  Linie  maassgebend  ist  das  bis  jetzt  noch  gar  nicht 
berührte  Verhalten  des 

Mesenterium.  Selbstverständlich  muss  bei  der  Einschiebung  das 
dem  sich  einstülpenden  Darmstück  angeheftete  Mesenterium  jenem  nach- 
folgen :  es  geräth  ebenfalls  in  die  Invagination  hinein,  und  zwar  zwischen 
ein-  und  austretendes  Eohr  des  Intussusceptum.  Es  bildet  einen  lang- 
gezerrten  und  zugleich  zusammengepressten  Kegel,  dessen  Basis  am  Halse 
dessen  Spitze  an  der  Spitze  (d.  h.  an  dem  unteren  Umschlagswinkel)  der 
Invagination  gelegen  ist.  Die  Dehnung  des  Mesenterium  muss  umso 
grösser  sein,  je  weiter  die  Invagination  fortschreitet,  und  müsste  ganz 
enorm  werden,  wenn  z.  B.  bei  der  Ileocöcahs  die  Bauhin'sche  Klappe 
aus  dem  Anus  hervortritt.  Doch  bemerkt  Treves,  dass  in  Wirklichkeit 
die  Dehnung  weniger  gross  sei,  als  es  scheint.  Denn  der  Darm  beschreibt 
bei  seiner  Wanderung  vom  Cöcum  bis  zum  After  einen  Kreis,  dessen 
Centrum  die  Wurzel  des  Mesenterium  und  dessen  Eadius  das  Mesenterium 
selbst  darstellt. 

Das  Mesenterium  übt  einen  Zug  auf  das  Intussusceptum 
aus;   dieses   wird  in  Folge  davon  gekrümmt,    concav  gegen   den  Gekrös- 
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ansatz  hin.  la  verring-ertem  Masse  theilt  sich  die  Krümmung  auch  der 
Scheide  mit,  so  dass  auf  diese  Weise  der  ganze  Invaginationstumor  eine 
gegen  das  Mesenterium  concav  gekrümmte  Form  annehmen  kann.  Am 
stärksten  sind  diese  Verhältnisse  bei  der  Ileocöcalis  ausgeprägt;  bei  der 
Iliaea  und  Colica  fehlen  sie  öfter,  bei  der  reinen  Eectalis  immer. 

Diese  Krümmung  bewirkt  Folgezustände  von  unmittelbarer  klinischer 
Wichtigkeit.  Zuweilen  ist  sie  so  bedeutend,  dass  sie  eine  fast  winkelige 
Knickung  bildet  und  dadurch  das  Darmlumen  beeinträchtigt  —  eine  der 
möglichen  Weisen,  wie  die  Invagination  stenosirend  oder  occludirend 
wirkt.  Eine  zweite,  ebenfalls  durch  die  mesenteriale  Traction  bewirkte,  Folge 
ist  die,  dass  durch  den  am  Intussusceptum  stärker  als  am  Intussuscipiens 
sich  äussernden  Zug  die  Achsen  der  Ojhnder  eine  gegenseitige  Ver- 
schiebung erleiden,  dergestalt,  dass  die  Achse  des  Intussusceptum  ex- 
centrisch  gestellt,  seine  Mündung  sehlitzartig  verzogen  und  nicht  mehr 
geradeaus  gegen  das  Darmlumen  unterhalb,  sondern  gegen  die  Wand  des 
Intussuscipiens  hin  gerichtet  wird. 

Von  höchster  Bedeutung  sind  die  Circulations Störungen  in 
Folge  der  Einzerrung  und  Oompression  des  Mesenterium.  Die 
Intensität  derselben  ist  in  geradem  Verhältnisse  zur  Eapidität  der  Ent- 
stehung und  noch  mehr  zu  der  Stärke  der  Einklemmung,  welche  das 
eingezerrte  Mesenterium  erleidet.  Bei  der  unbedeutenden  ph5^siologischen 
Invagination  fehlt  jede  anatomische  Alteration;  hier  erfuhr  eben  das 
Mesenterium  keine  Einklemmung.  Bei  der  pathologischen  Invagination 
gehen  die  Vorgänge  wie  bei  einer  Brucheinklemmung  vor  sich. 

Ist,  wie  in  den  meisten  Fällen,  die  Einklemmung  nicht  allzu  stark 
von  Anfang  an,  so  werden  die  Venen  mehr  comprimirt  als  die  Arterien. 
Es  entsteht  eine  dunkle,  blaurothe  bis  schwarzrothe  Hj^perämie  des  Mesen- 
terium und  invaginirten  Darmstückes.  Easch  schliesst  sich  eine  Exsudation 
an,  das  Darmstück  wird  ödematös,  voluminöser.  Bei  fortdauernder  Stauung 
kommt  es  zu  Hämorrhagien,  sowohl  in  das  Parenchym  der  Darmwand, 
als  auch  auf  die  innere  w-ie  äussere  Oberfläche. 

Diese  Vorgänge,  welche  bei  acutem  wie  bei  chronischem  Verlaufe, 
bei  ersterem  sogar  in  noch  höherem  Grade,  auftreten,  erklären  das  sich 
darbietende  anatomische  Bild  am  Intussusceptum.  Die  Schwellung  und 
Verdickung  ist  entlang  der  Oonvexität  mehr  ausgeprägt,  als  an  der  Oon- 
eavität,  aus  denselben  hämodynamischen  Gründen,  welche  am  meisten  die 
Spitze  des  Intussusceptum  anschwellen  lassen,  so  dass  diese  zu  einem 
knopfförmigen  Tumor  sich  verdickt  und  in  Folge  dessen  mit  ihrer  Lumen- 
öffnung zuweilen  das  Aussehen  des  Os  uteri  darbietet.  Von  den  beiden 
Cylindern  des  Intussusceptum  wird  der  mittlere  mehr  betroffen  und  zeigt 
stärkere  Veränderungen,  als  der  innere,  welcher  letztere  zuweilen  strang- 
artig contrahirt  sein  kann,    w^ährend  der  mittlere  gleichzeitig   sehr   stark 
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verdickt  ist  (selbst  bis  1-5  Cm.").  Diese  Stauiingshyperiiinie  und  (»dematöse 
Schwellung,  sei  es  des  ganzen  Intussusceptuni,  sei  es  besonders  der  Spitze, 
bedingen  eine  weitere  Ursache  sowohl  der  Darmobstruction  wie  der 
Irreponibilität  bei  Invaginationen. 

üebersehreitet  die  Strangulation  nicht  gewisse  Grenzen,  so  kann  die 
ganze  Schwellung  theilweise  zurückgehen  und  eine  Durchgängigkeit, 
falls  dieselbe  überhaupt  aufgehoben  wurde,  wenigstens  für  flüssigen  Darm- 
inhalt wieder  möglich  werden. 

AVenn  aber  die  Mesenterialeinklemmung  die  höchsten  Grade  erreicht, 
sei  es  vom  Anfang  an,  sei  es  dass  sie  sich  allmälig  dazu  steigert,  dann 
ward  die  arterielle  und  venöse  Circulation  unterbrochen  und  Gangrän 
tritt  ein.  Sie  ist  häufiger  vmd  ausgedehnter  bei  stürmischem  acutem 
Verlauf,  befällt  hier  hauptsächlich  den  Hals  und  ist  mit  mehr  oder  weniger 
totaler  Ausstossuug  des  invaginirten  Oylinders  A-erbunden.  Bei 
chronischem  Verlauf  ist  sie  weniger  rapid,  beMlt  eher  die  Spitze  (zwei 
Fälle,  wo  sich  an  der  Kuppel  des  Intussusceptum  Geschwüre  gebildet 
hatten,  beschreibt  Peigel)  und  führt  zu  mehr  allmäliger  Zerstörung, 
durch  welche  ein  mehr  fetzenweiser  Abgang  bewirkt  wird.  Alle  Statistiken 
stimmen  überein,  dass  die  Ausstossung  bei  raschem  Verlauf  häufiger 
erfolgt,  als  bei  chronischem.  So  fand  sie  nach  derjenigen  Leichten- 
stern's  unter  125  Fällen  94mal  vor  der  vierten  Woche  statt,  dreimal  nach 
dem  sechsten  Monat  und  ganz  vereinzelt  noch  später.  Die  Länge  der  per 
anum  eliminirten  Stücke  schwankt  von  einigen  Centimetern  bis  zu  der  von 
3  Metern  (Fall  von  Oruveilhier).  Zuweilen  sind  die  längeren  abgegangenen 
Darmpartien  noch  so  vollständig  erhalten,  dass  man  den  Sitz  der  Invagina- 
tion  daraus  bestimmen  kann,  andere  Male  gehen  nur  fetzenartige  Stückchen 
ab,  welche  eine  histologische  Structur  kaum  noch  erkennen  lassen. 

Wie  die  hyperämische  Schwellung,  so  ist  in  der  Eegel  auch  die 
Gangrän  im  mittleren  Cylinder  am  weitesten  vorgeschritten;  zuweilen 
jedoch  auch  umgekehrt  am  weitesten  im  inneren.  Letzteres  pflegt  nach 
Treves  bei  der  Ileocöcalis  vorzukommen,  wo  das  durch  den  Dünndarm 
gebildete  Litussusceptum  früher  als  das  durch  den  Dickdarm  gebildete 
absterben  kann.  Diese  Fälle  geben  dann,  wie  derselbe  Autor  auseinander- 
setzt, Veranlassung  zu  der  seltsamen  Erscheinung,  dass  da,s  abgestossene 
Darmstück  anscheinend  umgewendet,  das  Innere  nach  aussen  gekehrt 
herauskommt.  Wenn  nämlich  bei  der  Ileocöcahs,  nach  vorangegangener 
peritonitischer  Adhäsion  am  Halse,  der  innere  Ileumeylinder  vor  dem 
mittleren  Coloncylinder  frei  wird,  so  entfaltet  er  sich  nach  unten  hin 
dergestalt,  dass  seine  IMucosa  direct  gegen  die  Mucosa  der  Scheide  ge- 
w-endet  ist,  und  in  dieser  Lagerung  geht  er  auch,  nachdem  sein  Ge- 
fährte, der  mittlere  Cylinder,  durch  die  Gangrän  losgelöst  worden  ist. 
per  anum  ab. 
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Die  Scheide  ist  viel  seltener  und  in  geringerem  Grade  von  Yer- 
änderungen  betroffen.  Am  ehesten  noch  ist  sie  etwas  infiltrirt,  verdickt. 
Gelegentlich  aber  kommt  es  auch  in  ihr  zu  Gangrän  oder  zu  Perfora- 
tionen. 

Der  Darm  oberhalb  der  Invagination  ist  bei  acutem  Verlauf 
gewöhnlieh  nicht  nennenswerth  alterirt ;  bei  chronischem  Verlauf  dagegen 
können  sich  die  bei  chronischer  Darmstenose  überhaupt  vorkommenden 
Consequenzen  in  ganz  exquisiter  Weise  herausbilden,  Dilatation  mit  Hyper- 
trophie der  Wandung,  sogar  decubitale  Verschwärung. 

Ungemein  wichtig  sind  die  peritonitischen  Processe,  deren 
Anfänge  am  zweiten  oder  dritten  Tage  bemerkbar  werden,  im  Anschlüsse 
an  die  Invagination.  In  den  Capiteln  über  die  Peritonitis  werden  wir 
näher  auf  die  ätiologischen  Momente  eingehen.  Hier  bemerken  wir  nur 
mit  Bezug  auf  die  besonderen  Verhältnisse  der  Invagination,  dass  ent- 
zündliche Vorgänge  am  Peritoneum  bei  ihrer  chronischen  Form  fast  regel- 
mässig sich  entwickeln,  bei  der  acuten  Form  wenigstens  sehr  oft,  nach 
Treves  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.  Eafinesque  hat  jedoch  auch 
unter  23  Fällen  chronischer  Invagination  4  (davon  einer  von  10,  ein 
anderer  von  13  Monaten  Dauer)  gefunden,  bei  denen  trotz  der  langen 
Persistenz  jede  Spur  von  Peritonitis  fehlte.  Ich  werde  unten  bei  der 
chronischen  Invagination  einen  analogen  Fall  mit  sehr  merkwürdigem 
Verlauf  erwähnen. 

Die  Peritonitis  variirt  sehr  in  ihrer  Ausbreitung:  bald  beschränkt 
sie  sich  auf  den  Hals,  bald  auf  die  Spitze,  dieses  letztere  ungemein  viel 
seltener  als  jenes  erstere;  am  häufigsten  verklebt  sie  die  Serosa  des 
inneren  und  mittleren  Cylinders  in  deren  ganzer  Länge.  Je  nach  der 
Zeitdauer  liefert  die  Peritonitis  nur  wenige  lockere,  leicht  zerreissliche 
fibrinöse  Verklebungen  oder  derbe,  die  Bohre  fest  verbindende  Mem- 
branen ;  nur  sehr  selten  ein  flüssiges  Exsudat. 

Ihre  prognostische  Bedeutung  kann  sehr  wechseln:  entwickelt  sie 
sieh  früh,  so  kann  sie  ungünstig  sein,  indem  sie  die  Spontanlösung  und 
die  Eeponibilität  überhaupt  unmöglich  macht,  obwohl  zarte  Adhäsionen 
noch  leicht  zerreisslich  sind ;  tritt  aber  Gangrän  ein  und  die  peritonitisehe 
Verwachsung  am  Halse  ist  noch  nicht  zu  Stande  gekommen,  so  kommt 
es  bei  der  Abstossung  zur  tödtlichen  diffusen  Perforationsperitonitis. 

Endlich  müssen  wir  noch  eines  Folgezustandes  gedenken,  der  nach 
der  Abstossung  des  Intussusceptum  zuweilen  eintreten  kann.  Dort,  wo 
die  Lösimg  desselben  stattgefunden  hatte,  nämlich  am  Halse  der  Invagi- 
nation, besteht  natürlich  ein  ülcerations Vorgang.  Wenn  dieser  durch 
circuläre  Narbenbildung  heilt,  so  kann  eine  innere  Darmstrictur  zu 
Stande  kommen,  deren  stenosirende  Wirkung  noch  eine  Steigerung  erfährt 
durch  die  am  Halse  etablirte  adhäsive  Peritonitis.   Auf  diese  Weise  kann 
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selbst   eine  spontan  geheilte  Invaginutinn  noeli   iu   weiterer  Zukunft   eine 
Darmstenose  veranlassen. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  Erklärungsversuche  einer  Pathogenese  der  Invagination  waren 
die  längste  Zeit  hindurch  ausschliesslich  hypothetischer  Art,  bei  denen 
man  nur  von  physiologiscii-anatomischen  Speculationen  und  von  einigen 
klinischen  Thatsacheu  ausging.  Dabei  ergab  sich  jedoch  die  seltsame  Er- 
scheinung, dass  zuweilen  dieselbe  klinische  Beobachtung  sowohl  für  die 
eine  wie  für  die  entgegengesetzte  Theorie  verwerthet  werden  konnte.  Es 
erscheint  mir  durchaus  überflüssig,  allen  im  Laufe  der  Zeit  aufgestellten 
Hypothesen  kritisch  nachzugehen;  ich  will  mich  vielmehr  auf  eine  mög- 
lichst kurze  Darlegung  dessen  beschränken,  was  meines  Eraehtens  mit 
einiger  Begrtindung  über  die  Pathogenese  der  Invagination  heutzutage 
gesagt  werden  kami. 

Eine  Begründung  kann  aber  nur  durch  das  Experiment 
gefunden  werden,  welches  uns  über  die  blosse  Speeulation  hinausführt 
und  unter  unseren  Augen  den  Beginn  der  Invagination  direct  sich  voll- 
ziehen zu  sehen  gestattet. 

Freilich  wird  sich  zeigen,  dass  wir  von  einer  klaren,  in  allen  Punkten 
festgesicherten  Auffassung  auch  heute  noch  entfernt  sind. 

Unbestreitbar  ist,  dass  die  Invagination  durch  Bewegungsvorgäuge 
des  Darms  selbst  hervorgebracht  werden  muss.  Welches  aber  sind  die 
Momente,  die  es  veranlassen,  dass  die  sonst  so  regelmässig  vorschreitende 
Peristaltik  zu  einer  Einschiebung  führt? 

Oben  unterschied  ich  eine  physiologische  und  eine  pathologische  In- 
vagination. Damit  ist  ausgesprochen,  dass  meines  Erachteus  schon  die 
normalen  Bewegungen  des  Darms  eine  Invagination   veranlassen   können. 

Es  ist  dann  zu  untersuchen,  ob  die  Entstehung  der  pathologischen 
Invagination  ihren  Ursprung  einer  Abänderung  der  normalen  Darm- 
bewegung nur  dem  Grade  nach  verdanken  kann,  oder  ob  sie  ein  anderes 
Wesen  der  Darmbewegung  erfordert. 

Die  Untersuchung  wird  endlich  festzustellen  haben,  ob  die  Invagi- 
nation ohne  jede  äussere  sogenannte  veranlassende  Ursache  entstehen 
kann  oder  ob  vielleicht  ausserdem  doch  noch  andere  Verhältnisse  der 
Darmthätigkeit,  welche  normal  nicht  existiren,  in  Betracht  kommen. 

Seit  lange  werden  die  sogenannten  agonalen  Invaginationen  be- 
schrieben. Man  findet  sie  oft  in  den  Leichen  von  Kindern  bis  zum 
zehnten  Lebensjahre.  Ausdrücklich  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  sie, 
wenn  auch  ungemein  viel  seltener,  in  den  Leichen  Erwachsener  ebenfalls 
vorkommen;  Herr  Professor  Kolisko  an  unserem  pathologischen  Institut 
schätzt,    laut   einer  mündlichen  Mittheilung,    das  Terhältniss   wie    1  :  50, 
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Ihr  anatomisches  Bild  ist  S.  289  kurz  geschildert  worden.  Worauf  ihr 
wirkUch  auffälliges  Ueberwiegen  in  Kinderleichen  beruht,  dafür  ist  mit 
der  Annahme  einer  grösseren  Erregbarkeit  des  kindlichen  Darms  wohl 
eine  plausible  Hypothese,  aber  keine  thatsächlich  begründete  Erklärung 
gegeben.  Jedenfalls  aber  muss  festgehalten  werden,  dass  ein  principieller 
Unterschied  zwischen  dem  Darm  der  Erwachsenen  und  Kinder  in  dieser 
Beziehung  nicht  existirt. 

Ich  habe  gelegentlich  meiner  Versuche  am  gesunden  Darm  des 
lebenden  Kaninchens  (im  erwärmten  physiologischen  Kochsalzbad,  nicht, 
wie  die  früheren  Experimentatoren,  an  den  dem  ßeiz  der  atmosphärischen 
Luft  ausgesetzten  Gedärme,  unter  welchen  Umständen  schon  A.  y.  Ha  11  er 
die  Bildung  und  Wiederlösung  von  Invaginationen  beschrieben  hat)  be- 
obachtet, dass  nicht  nur  nach  Eröffnung  des  Abdomen  in  ruhig  da- 
liegenden Darmstrecken  fertige  kurze  Invaginationen  (0-5 — 2'0  Cm.  lang) 
da  waren,  sondern  ich  hatte  auch  oft  Gelegenheit,  unter  meinen  Augen 
Invaginationen  sich  bilden  und  wieder  lösen  zu  sehen.  Die  Entstehung 
erfolgt  in  der  Art,  dass  ein  sehr  stark  sich  contrahirendes  Darmstück  in 
ein  anderes,  weniger  sich  contrahirendes  oder  auch  ziemlich  ruhig  be- 
harrendes sich  einschiebt,  und  zwar  in  der  Eichtung  von  oben  nach 
unten.  Die  Einschiebung  kann  sich  sofort  wieder  lösen,  doch  habe  ich 
sie  auch  bis  zu  10  Minuten  andauern  gesehen.  Im  letzteren  Falle  hört 
die  Contraction  des  oberen  Stückes  auf,  und  es  liegt  nun  ein  schlaffes 
Stück  in  dem  anderen  ebensolchen.  In  dieser  Art  hat  man  sich  ganz 
offenbar  die  Entstehung  der  agonalen  Invaginationen  vorzustellen.  Am 
Dünndarm  ist  der  Vorgang  bei  sehr  lebhafter  Peristaltik  eine  häufige 
Erscheinung,  am  Dickdarm  sehr  viel  seltener,  doch  kommt  er  auch  an 
diesem  vor. 

Am  lebenden  gesunden  Kaninchen  ist  also  diese  Invaginationsbildung 
etwas  Physiologisches.  Daran  knüpfte  ich  in  einer  anderen  Arbeit  die 
Bemerkung,  dass  auch  wohl  am  normalen  Darm  des  Menschen  (welcher 
bezüglich  der  Peristaltik  dem  Kaninchendarm  viel  näher  steht  als  dem 
Hunde-  und  Katzendarm)  solche  kleine  Invaginationen  sich  bilden  mögen, 
aber  sich  spontan  wieder  losen,  ohne  zu  weiteren  Störungen  Veranlassung 
zu  geben.  Dieselbe  Ansicht  hat  bereits  Cruveilhier  ausgesprochen, 
Eafinesque  ebenso  und  neuerdings  auch  Treves,  welcher  ebenfalls  das 
häufige  Vorkommen  leichter,  mehr  oder  weniger  momentaner  Invagina- 
tionen beim  Menschen  für  wahrscheinlich  hält.  Ihm  wie  Cruveilhier 
scheint  sogar  die  Annahme  berechtigt,  welche  er  an  der  Hand  der 
klinischen  Erscheinungen  zu  begründen  sucht,  dass  Kolikanfälle,  besonders 
solche,  die  nach  Einfuhr  von  unverdaulicher  Nahrung  eintreten,  als  ana- 
tomische Basis  eine  Eeihe  temporärer  Invaginationen  haben.  Ob  auch  in 
einer   beachtenswerthen   Beobachtung   von  Josef  Bell,    der,   als   er   bei 
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einer  inneron  Einklcmiming  diireli  ein  Rand  die  Laitamtoniic  v<irualini,  Ijei 
der  Eröffnung  d»"'.s  Abdomen  dam'ben  eine  leicht  reponiblc,  etwa  10  Cm. 
lange  Invagination  entdeckte,  ein  solcher  physiologischer  Vorgang  vorlag? 

Ich  m<^ine  demnach  in  der  That,  dass  die  Bildung  kleiner  Tnvagina- 
tionen  beim  Menschen  ein  physiologisches  Vorkommniss  sei.  Sie  sind 
eben  unschädlich,  veranlassen  keine  Erscheinungen,  weil  sie  sich  wegen 
ihrer  Kleinheit  wieder  lösen.  Dem  Grade  nach  unterscheiden  sie  sieh 
wohl  von  den  pathologischen,  im  Wesen  jedoch  dürften  sie  der  weitaus 
grössteu  Mehrzahl  dieser  gleich  sein. 

Xun  erhebt  sich  die  Frage:  welche  Momente  bedingen  es,  dass 
zuweilen  eine  mächtige,  weitausgedehnte,  mit  den  schwersten  Krankheits- 
symptoinen  einhergehende,  eben  die  pathologische  Form  der  Invagination 
sich  ausbildet?  Als  Niederschlag  aus  allen  den  vielen  hierüber  auf- 
gesteUten  Theorien  haben  sich  zwar  Meinungen  gegenwärtig  festgesetzt, 
die  darin  gipfeln,  dass  man  eine  Invagiuatio  spasmodica  und  eine 
Invaginatio  paralytica  annimmt.  Eine  Eeihe  von  Autoren  vertritt  die 
sogenannte  spastische  Theorie,  von  denen  Dance,  Cruveilhier,  Brinton, 
Bristowe,  ßafinesque  genannt  seien.  Brinton  statuirt  eine  plötzliche 
und  mächtige  ringförmige  Contraction  einer  gewissen  Darmstrecke,  mit 
gleichzeitiger  ungeordneter  Contraction  der  Längsmuskulatur  und  Elonga- 
tion  der  betreffenden  Strecke,  wobei  dieselbe  in  die  angrenzende  ruhende 
getrieben  werden  müsse.  In  ganz  ähnlicher  Weise  äussert  sich  Ea- 
finesque. 

Andere  Autoren  verfechten  die  Anschauung  der  paralytischen  Theorie. 
Bezüglich  dieser,  welche  in  der  deutschen  Literatur  die  meisten  Anbänger 
zählt,  citiren  wir  die  von  Leichtenstern  gegebene  Formulirung:  ..Die 
Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  und  in  Verbindung  hiemit  eine  aus 
irgend  welchen  Gründen  angeregte  intensive  Peristaltik  stellt  für  eine 
Eeihe  von  Invaginationen  die  ausreichenden  Bedingungen  dar."  Besniers 
Theorie  lautet  wieder  etwas  anders,  indem  er  weder  einen  Spasmus  als 
erstes  Moment  anerkennt,  noch  eine  Parese  als  erforderlich  erachtet, 
sondern  einen  rein  mechanischen  Vorgang  sich  vorstellt.  Bei  einer  massigen 
Contraction  einer  Darmstrecke  soll  diese  einfach  vermöge  ihrer  Schwere, 
wenn  zufällig  beschwerende  Inhaltsmasse  sich  über  ihr  im  Darmluraen 
befindet,  in  die  tiefer  gelegenen  hinein-  oder  hinabgleiten. 

Ich  glaube,  dass  die  thatsächlichen  klinischen  Erfahrungen  für  die 
meisten  Fälle  direct  gegen  die  Annahme  einer  primären  Parese  sprechen, 
vielmehr  im  Sinne  eines  primären  spastischen  Vorganges  oder  doch 
wenigstens  des  von  Besnier  angenommenen  Mechanismus  gedeutet  werden 
müssen.  Und  die  experimentellen  Beobachtungen  sprechen  ebenso  gegen 
die  paralytische  und  drängen  umgekehrt  zu  der  Annahme  der  spastischen 
Theorie. 
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Wie  vollzieht  sich  die  Entstehung  der  Inyagination  ?  Hierauf  kann 
direet  nur  das  Experiment  antworten,  und  wenn  wir  auch  nicht  im  Stande 
sind,  alle  im  menschlichen  Organismus  geschehenden  pathologischen  Vor- 
gänge nachzuahmen  und  aufzuklären,  so  können  wir  doch  durch  das 
Experiment  allein  den  ersten  Beginn,  den  Entstehungsmodus  der  In- 
yagination direet  sehen  und  verfolgen.  Solche  Versuche  hat  auf  meine 
Anregung  G.  Leuhuseher,  allerdings  mit  negativem  Ergebniss,  angestellt; 
ich  selbst  habe  dann  bei  anderer  Versuchsanordnung  künstlich  Invagina- 
tionen  erzeugen  können.  Es  erscheint  mir  nicht  angemessen,  hier  alle 
Einzelheiten  meiner  Versuche  (1.  c.  S.  42 — 50)  zu  reproduciren ;  ich 
wiederhole  nur  das  wesentliche  Eesuitat,  welches  im  Folgendem  gipfelt: 

Es  gelingt,  am  lebenden  Kaninchendarm  eine  Invagination  hervor- 
zurufen. Den  Ausgangspunkt  für  dieselbe  gibt  die,  durch  die  Application 
eines  faradischen  Stromes  auf  die  Darmwand  hervorgerufene,  tetanische 
Contractur  einer  begrenzten  Darmstrecke ,  und  zwar  (im  Experiment 
wenigstens  ist  es  so)  deren  unteres  Ende,  ab.  Hier  am  unteren  Ende, 
wo  der  stark  verengte  und  der  (analwärts)  normallichtige  Darm  anein- 
anderstossen,  bildet  sich  zuerst  eine  ganz  kleine  Invagination,  indem  der 
normallichtige  Darm  sich  schirmförmig  über  das  untere  Ende  der  cou- 
trahirten  Strecke  nach  oben  überwölbt.  Die  weitere  Ausbildung  der  In- 
vagination geschieht  dann  ausschhesshch  auf  Kosten  der  abwärts  (anal- 
wärts) gelegenen  Strecke.  Soweit  ich  den  Vorgang  habe  verfolgen  können, 
entsteht  eine  Oontraction  der  Eingmuskulatur  unterhalb  der  Eeizstelle  — 
diese  Strecke  wird  zum  eintretenden  Eohr  des  Intussusceptum.  Das  aus- 
tretende Eohr  desselben  und  das  Intussuscipiens  bilden  sich  aus  dem  noch 
tiefer  gelegenen  Darm,  dessen  Längsmuskulatur  sich  contrahirt  und  pen- 
delnd sich  aufwärts  schiebt.  Ob  die  auf  den  Darm  aufgesetzten  Elektroden 
es  mechanisch  verhindern,  dass  das  untere  Darmstüek  sich  über  die  ganze 
contrahirte  Darmstrecke  emporschiebe  und  diese  in  ihrer  ganzen  Länge 
zum  eintretenden  Eohr  mache,  konnte  ich  wegen  der  Unmöglichkeit,  die 
Versuchsanordnung  abzuändern,  weder  bejahen,  noch  verneinen.  Das  aber 
steht  fest,  dass  der  oberhalb  der  Oontraction  gelegene  Darm  an  der  In- 
vaginationsbildung  gar  nicht  betheiligt  ist. 

Für  die  Annahme  einer  paralytischen  Invagination  geben  meine 
Versuche  keine  Anhaltspunkte ;  nie  ist  es  mir  gelungen,  ebensowenig  wie 
Leubusche r  in  seinen  analogen  Experimenten,  bei  einer  (durch  Quet- 
schung erzielten,  thatsächlichen)  Lähmung  einer  umschriebenen  Darm- 
strecke eine  Intussusception  entstehen  zu  sehen,  selbst  dann  nicht,  wenn 
eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  vom  Duodenum  her  abwärts  bis  an  diese 
Strecke  gelangt;  ich  habe  nicht  beobachten  können,  dass,  wie  man  es 
sieh  a  priori  doch  gewöhnlich  vorstellt,  die  gelähmte  Stelle  durch  die 
energische   peristaltische   Welle   gefasst  und   in   den   tieferen  Darm   ein- 
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gestülpt  würde.  L)ie  hier  sich  ergebenden  Er.sclifiniingeu  sind  viehuehr 
ganz  andere,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  der  Darmparalyse  zurück- 
kommen. Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  klinisch  eine  Invaginatio 
paralytica  vorkommen  könne ;  bei  den  bisherigen  Versuchsanordnungen  ist 
sie  aber  noch  nicht  experimentell  erwiesen,  während  die  spasmodische 
Form  thatsächlich  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  Grund  der  Versuche  glaube  ich  folgende  Anschauung  über  die 
Entstehung  der  pathologischen  Invagination  aussprechen  zu  können, 
welche,  wenn  nicht  für  alle,  so  doch  für  die  meisten  Fälle  zutreffen 
dürfte  : 

Den  ersten  Anstoss  liefert  eine  energische,  ringförmige, 
tetanische  Contraction  einer  Darmstelle.  Sie  gibt  den  fixen 
Punkt  ab,  von  dem  aus  die  Einstülpung  sich  bildet.  Letztere  geht 
nun  aber  nicht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  contrahirte  Stelle  durch 
die  Peristaltik  der  oberwärts  gelegenen  Strecke  in  die  unterwärts  gelegene 
hineingetrieben  wu^d;  vielmehr  beginnt  die  Bildung  in  der  Weise,  dass 
durch  die  Thätigkeit  der  (wahrscheinlich  Längs-)  Muskulatur 
die  zunächst  unterhalb  der  spastischen  Constrictionsstelle  ge- 
legene Strecke  über  die  contrahirte  Partie  nach  aufwärts  ge- 
zogen wird. 

Im  Experiment  vergTössert  sich  die  Invagination  ausschliesslich  auf 
Kosten  des  analwärts  gelegenen  Darmes  (wie  man.  sich  ausdrückt  „auf 
Kosten  der  Scheide"),  das  heisst,  immer  neue  Strecken  desselben  schlagen 
sich  um  und  helfen  das  Intussusceptum  bilden.  Hat  sich  einmal  der  An- 
fang der  Invagination  entwickelt,  und  zwar  über  das  auch  physiologisch 
vorkommende  Maass  hinaus,  dann  wird  sie  immer  weiter  durch  dieselben 
Kräfte  vergrössert,  welche  ihren  Anfang  schufen,  und  wahrscheinlich  ist 
es  der  festeingefangene  Kopf  selbst ,  welcher  dann  den  Erregungsreiz 
für  die  weitere  krampfhafte  Constrietion  oder  die  starke  Peristaltik  ab- 
gibt, welche  jetzt  den  eingefangenen  Kopf  wie  anderen  Darminhalt  nach 
abwärts  führt. 

Was  man  im  Versuch  bezüglich  des  Wachsthums  der  Invagiuation 
direct  unter  den  Augen  sich  vollziehen  sieht,  das  lehrt  auch  beim 
Menschen  die  anatomische  Betrachtmig.  Welches  Darmsegment  auch 
—  nennen  wir  es  (7  —  den  ursprünghchen  Ausgangspunkt  gebildet  hat, 
so  bleibt  dieses  Segment  immer  an  der  Spitze;  die  ganze  Invagination, 
und  sei  sie  noch  so  lang,  entwickelt  sich  durch  Ineinanderschiebung  der 
unterhalb  C  gelegenen  Darmstrecke,  die  oberhalb  C  befindliche  ist 
ganz  unbetheiligt.  So  kommt  es,  dass  bei  der  Ileocöcalis  die  Bauhin"sche 
Klappe  im  Anus  erscheinen  kann,  der  ganze  Dickdarm  ineinandergeschoben 
ist  und  das  Ileum,  abgesehen  von  dem  untersten  primär  contrahirten 
Stück,  ausserhalb  der  Invagination  sich  befindet. 
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Die  vorstehend  vorgetragene  Ansicht  über  die  erste  EntsteWng  der 
Invagination  hat  Treves  aeceptirt;  und  auch  schon  Leichteustern, 
obvrohl  er  noch  die  Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  für  das  primäre 
veranlassende  Moment  bei  einer  Eeihe  von  Invaginationen  ansieht,  betonte 
bezüghch  der  häufigsten  Form  der  Ileo-cöcahs,  neben  anderen  bekannten 
anatomischen  unterstützenden  Verhältnissen  als  wesentlich  einen  tenesmus- 
artigen  Krampf  des  Sphinkter  des  Ileocöcalostium.  Bezüglich  der  Ileo- 
colica,  wo  eine  grössere  Partie  des  Ileum  durch  die  Bauhin'sche  Klappe 
hindurch  in  das  'Colon  gelangt,  führt  Leichtenstern  aus,  dass  es  sich 
bei  dieser,  wenigstens  im  Anfang,  mehr  um  einen  echten  Prolaps  des 
Ileum  in  das  Colon  handelt,  so,  wie  es  einen  vollständigen  Vorfall  des 
Eectum  durch  den  After  gibt  (Eokitansky's  Invagination  ohne  Scheide). 
Erst  weiterhin  vergrössert  sich  dann  der  abnorme  Zustand  nach  Art  der 
wirklichen  Invagination  auf  Kosten  des  Colon. 

Wir  wiederholen  nochmals,  dass  wir  das  Vorkommen  einer  Invagi- 
natio  paralytica,  d.  h.  die  Bildung  derselben  von  der  „Parese  einer  be- 
grenzten Darmstrecke"  aus,  für  gewisse  Fälle  nicht  in  Abrede  stellen 
wollen;  aber  wir  sind  nicht  in  der  Lage,  auf  Grund  directer  experimenteller 
Beobachtung  den  Mechanismus  ihres  Zustandekommens  zu  schildern,  und 
jedenfalls,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  bildet  sie  die  entschiedene 
Minderzahl  —  dies  lehrt  die  Prüfung  der  klinischen  Verhältnisse  be- 
züglich der  sogenannten  mittelbaren  Ursachen  der  Intussusceptionen. 

Mittelbare  oder  veranlassende  Ursachen.  Es  ist  interessant, 
mit  den  Versuchsergebnissen  die  sogenannten  ätiologischen  Verhältnisse 
zu  vergleichen,  wie  sie  in  der  endlosen  Casuistik  in  buntem  Gewirr  figu- 
riren,  und  von  welchen  Leichtenstern  eine  grössere  Eeihe  von  593 
Fällen  zusammengestellt  hat.  Diese  ergibt: 

1.  Mangel  jeder  Angabe   über  das  Verhalten  des 
Individuum  vor  der  Krankheit 267  Fälle 

2.  ., Plötzliche"  Entstehung    bei   gesunden  Indivi- 
duen      111 

3.  Darmpolypen 30      „ 

4.  Darmkrebs  und  Darmstricturen 6      „ 

5.  Vorausgehende  Diarrhöen 21      „ 

6.  Anderweitige  Symptome  anomaler  Darmfunction      25      „ 

7.  Ingesta  28      „ 

8.  Contusion  des  Abdomen 14      „ 

9.  Erschütterung  des  Körpers 12      „ 

10.  Invagination  während  der  Schwangerschaft  oder 

im  Wochenbett 7      „ 

11.  Erkältung  als  Ursache  angegeben 6      „ 

Transport 527  Fälle 


Pathogenese  und  Aetiologio.  301 

Transport 527  Fälle 

12.  lüvagination  nach  verschiedenen  acuten  und 
chronischen.  Krankheiten  oder  nach  einer  Reihe 
indifferenter  und  ätioloa'lsch  zwoifellial'tor  M(;- 
niente GtJ      ,, 

593  Fälle 
Von  einem  anderen  Gesichtspunkte  gehen  die  Statistiken  bezüglich 
des  Lebensalters  aus,  welche  sämnitlich  ein  enormes  Ueberwiegen  des 
Kindesalters  bis  zum  fünften  Le))ensjahre  ergeben.  So  entfallen  von  den 
593  Fällen  der  Leichtenstern'schen  Tabelle  allein  auf  das  weitaus  am 
stärksten  betroffene  erste  Lebensjahr  131  Kinder  und  darunter  auf  den 
vierten  bis  sechsten  Lebensmonat  80;  auf  das  zweite  bis  fünfte  Jahr  49 
Kinder.  Pilz  zählte  von  162  Fällen  bei  Kindern  auf  das  erste  Lebensjahr 
91  (unter  zwei  31onaten  3,  drei  Monate  10,  viertes  bis  sechstes  Monat  55, 
siebentes  bis  zwölftes  Monat  23);  vom  zweiten  bis  vierzehnten  Lebens- 
jahre 71  Fälle.  Widerhof  er  vertheilt  von  58  gesammelten  Fällen  32  auf 
das  erste  Lebensjahr  (16  vom  vierten  bis  sechsten  Monat),  11  auf  das 
zweite  bis  bis  zehnte  Jahr. 

Die  obige  Casuistik  Leichtenstern"s,  mit  welcher  im  Grossen  und 
Ganzen  die  individuelle  Erfahrung  der  einzelnen  Aerzte  übereinstimmen 
dürfte,  liefert,  wenn  man  sie  hinsichtlich  der  Frage  Invaginatio  spasmodica 
oder  paralytica  kritisch  analysirt,  folgendes  Ergebniss.  Zunächst  sind  als 
für  jede  Beweisführung  unbrauchbar  die  Fälle  der  Rubriken  1,  6,  10,  11, 
12,  zusammen  an  der  Zahl  371,  auszuscheiden,  weil  in  ihnen  entweder 
gar  kein  ätiologisches  Moment  augegeben  ist  oder  die  angeschuldigten 
Ursachen  mindestens  mit  demselben  Recht  auf  einen  spasmodischen  Ur- 
sprung bezogen  werden  können  wie  auf  einen  paralytischen. 

Die  111  Fälle  der  zweiten  Rubrik  haben  für  die  Pathogenese  eine 
besondere  Wichtigkeit,  insofern  sie  die  grösste  Gruppe  bilden  mit  einer 
zugleich  klaren  und  ganz  übereinstimmenden  Anamnese,  indem  A"on  irgend 
einer  vorausgegangenen  Erkrankung  gar  keine  Rede  ist.  Bei  ihnen  kann 
man  wohl  mit  grösster  Bestimmtheit  eine  Darmparese  ausschliessen:  es 
ist  wirkhch  vollständig  unverständlich,  wie  bei  ganz  gesunden  Individuen 
eine  Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  inmitten  vollsten  Wohlbefindens 
plötzlich  ohne  jede  Veranlassung  entstanden  sein  sollte.  Widerhofer 
schi'eibt  (bezüglich  des  Kindesalters) :  „Mit  wenigen  Ausnahmen  verkünden 
die  Autoren  fast  regelmässig:  der  erste  Kolikanfall  —  der  sich  nachträg- 
lich als  Liitialsymptom  der  Darmstenosirung  herausstellte  —  ist  bei  vollstem 
Wohlbefinden  des  Kindes  unerwartet  aufgetreten."  Xun.  die  Sache  liegt 
hier  so.  Ln  Gange  der  normalen  Peristaltik  hatte  sich  zufällig  eine  stärkere, 
ringförmige,  locale  Constriction  gebildet,  die  so  stark  war,  dass  sie 
das  Maass  der  physiologischen  luvagination   überschritt   und   der  Beginn 
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des  pathologischen  Grades  zu  Stande  kam,  genau  so,  wie  wir  es  im 
Experiment  sehen.  Es  braucht  eben  gar  keine  besondere  „veranlassende" 
Ursache  hinzuzutreten;  es  genügt  eine  einfache  Intensitätssteigerung  der 
normalen  Darmbewegung,  um  den  unheilvollen  Krankheitszustand  herbei- 
zuführen. Damit  stimmt  sehr  wohl  auch  das  bedeutende  Ueberwiegen  im 
frühen  Kindesalter  überein,  in  dem  eine  grössere  Erregbarkeit  und  Be- 
weglichkeit des  Darms  angenommen  wird,  als  deren  Ausdruck  man  auch 
die  Häufigkeit  der  sogenannten  agonalen  Invaginationen  in  den  Kinder- 
leichen ansieht. 

Diarrhoe  und  schädliche  Ingesta  geben  vielmehr  Veranlassung  zu 
einer  gesteigerten  Darmperistaltik  als  zu  einer  Parese;  bei  dieser  Gruppe 
ist  deswegen  auch  mit  viel  grösserer  Wahrscheinhchkeit  an  den  spas- 
modischen  als  an  den  paralytischen  Entstehungsmodus  zu  denken. 

Als  ein  Hauptargument  für  die  Existenz  der  paralytischen  Invagi- 
nation  werden  die  Fälle  angesehen,  in  denen  ein  Trauma  das  Abdomen 
traf  oder  den  ganzen  Körper  erschütterte.  Es  erscheint  mir  aber  noch  gar 
nicht  unanfechtbar  ausgemacht,  dass  ein  solches  Trauma  immer  eine  locale 
Darmparese  veranlasst.  Es  kommt  dabei  doch  sehr  auf  den  Grad  der  Gewalt 
an,  welche  die  Gedärme  traf,  und  auf  den  Modus  ihrer  Einwirkung.  Eine 
massige  mechanische  Einwirkung  regt  bekanntlich  die  Peristaltik  an. 
Lichten  stein  beschreibt  sogar  einen  Fall,  dass  nach  einer  wegen  habi- 
tueller Obstipation  ausgeführten  rücksichtslosen  Massage  eine  Invagination 
in  der  Eegio  iliaca  sinistra  sich  entwickelte.  Bewiesen  ist  also  auch  mit 
dieser  Gruppe  noch  nichts  für  die  paralytische  Invagination.  Doch  selbst 
wenn  wir  ihre  Existenz  zugeben,  so  ist  die  Häufigkeitsziffer  in  dieser 
Gruppe  gegenüber  den  für  den  spasraodischen  Ursprung  zeugenden  Fällen 
geradezu  verschwindend. 

Schliesslich  berühren  wir  noch  eine  veranlassende  Ursache,  welche 
ein  besonderes  Interesse  erregt,  nämlich  die  Invagination sbildung  im  An- 
schluss  an  Darmtumoren.  Bei  den  Oarcinomen  eine  Ausnahme,  findet  man 
sie  bei  den  gutartigen  Geschwulstarten  (Adenome,  Fibrome,  Myome, 
Lipome),  insbesondere  bei  deren  gestielter  Form,  den  sogenannten  Poh^pen, 
in  einem  zu  der  absolut  geringen  Häufigkeit  dieser  benignen  Geschwulst- 
formen geradezu  überraschend  grossen  Procentverhältniss.  Man  findet  den 
Polypen  gewöhnlich  an  der  Spitze  des  Intussusceptum ;  von  wechselnder 
Grösse,  haselnuss-  bis  birnengross.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist 
sein  Sitz  das  untere  Ileum  und  die  Invagination  deswegen  eine  Ileocöcalis 
oder  Ileocoliea;  doch  werden  gelegentheh  auch  die  anderen  topographischen 
Formen  beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  in  dem  betreffenden  Darm  nur 
um  einen  vereinzelten  Polypen;  man  kann  deren  aber  auch  viele  finden 
und  einen  unter  ihnen  als  den  schuldigen.  In  einem  Falle  (von  Treves 
mitgetheilt)  verursachten  drei  Polypen  drei  von  einander  entfernt  liegende 
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Invayinatioiien.  Auch  bei  Gegenwart  dieses  veranlassenden  I-i'actors  niuss 
man  wohl  den  Eutstehimgsinodus  als  einen  spastischen  ansehen.  Die  Vor- 
stellung, dass  der  Polyp  gleichsam  den  Darm,  von  dem  er  ausgeht,  al.s 
Intussnsceptuin  hinter  sich  her  zieht,  dass  der  von  ihm  ausgehende  Zug 
als  primum  moveus  wirke,  erscheint  kaum  haltbar  bei  den  oft  recht 
kleinen  Geschwülsten.  Dagegen  kann  seine  Gegenwart  an  der  betreffenden 
Darrapartie  eine  intensive  Peristaltik  mit  starker  Darraconstriction  anregen 
und  diese  dann  in  der  oben  geschilderten  Art  zur  Invaginationsbildung 
führen.  Boetticher  und  Fleiner  berichten  über  je  einen  Fall,  in  dem 
ein  circumscriptes  Myom  zuerst  zu  einer  lateralen  (incompleten)  und  da- 
nach secundär  zu  einer  centralen  (totalen)  Invagination  geführt  habe. 

Die  ausserordentliche  Seltenheit  von  Invaginationsbildung  im  Anschluss 
an  Darmstenosen  und  an  Carcinome,  welche  ja  meist  circulär  sich  ent- 
wickeln und  steuosirend  wirken,  ist  leicht  erklärlich.  Das  Carcinom  ver- 
wandelt oftmals  die  befallene  Darmstrecke  in  ein  starres  Eohr,  oberhalb 
der  Stenose  wird  der  Darm  erweitert,  stark  verdickt,  ist  ausserdem  häufig 
noch  adhärent  und  deshalb  möglichst  ungeeignet,  als  Intussusceptum  von 
der  unteren,  weniger  umfänglichen  Strecke  aufgenommen  zu  werden.  Nur 
besondere  Umstände  werden  deshalb  das  Zusammentreffen  von  Invagination 
mit  Carcinom  oder  einer  andersartigen  Stenosirung  ermöglichen,  nämlich 
wenn  das  Carcinom  polypenartig  gestielt  ist  (wie  in  einem  von  Professor 
Hochenegg  mir  mitgetheilten  Fall  von  Flexuren-Invagination),  oder 
wenn  es  von  der  Ileocöcalklappe  ausgeht  (wie  in  einem  von  Czerny 
operirten  Falle,  den  Fleiner  untersuchte).  Einen  der  ebenfalls  sehr  seltenen 
Fälle,  dass  bei  einer  Stenose  (ohne  Carcinom),  oberhalb  deren  der  Darm 
stark  dilatirt,  in  seiner  Wand  hypertrophirt  und  mit  einer  Menge  von 
Kothsteinen  (inki-ustirten  Mispelkernen)  erfüllt  war,  eine  Ileoeöealis  sich 
gebildet  hatte,  das  Ileum  in  das  Cöcum  invaginirt  war,  berichtet  Hoeben- 
egg;  auch  hier  sass  die  Stenose  am  Ileocöcalostium. 

Klinisches. 

Die  Invagination  bietet  in  ihrem  khnischen  Bilde  höchst  auffallende 
Verschiedenheiten,  für  deren  Yerständniss  es  erforderlich  ist,  sich  klar  zu 
machen,  dass  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  eine  Erschwerimg 
oder  selbst  Unterbrechung  der  Darmperraeabilität,  wie  eine  Circulations- 
störung  in  dem  Mesenterium  und  der  Darmwand  (Strangulation)  er- 
zeugt werden  kann.  Je  nachdem  die  Symptomengruppen  beider  Verhält- 
nisse einzeln  vorhanden  sind  oder  sich  combiniren  und  je  nach  ihrer 
wechselnden  Intensität,  resultirt  das  in  seinen  einzelnen  Zügen  wie  in 
seinem  Verlaufe  mannigfach  variirende  Krankheitsbild,  dem  ausserdem 
noch  ein  eigenartiges  Gepräge  dadurch  aufgedrückt  wii'd,  dass  der  Darm 
durch  seine  eigene  Masse  die  Verstopfung  seines  Lumens  veranlasst. 
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Wir  stellen  eine  kurze  Yerlaufsskizze  voran,  die  in  gedrängtem  Ab- 
riss  das  am  häufigsten  vorkommende  Kraukheitsbild  zeichnet,  und  schliessen 
daran  die  Besprechung  der  einzelnen  Symptome,  um  dieser  dann  die  Er- 
örterung der  Yerlaufsarten  anzureihen. 

Krankheitsskizze. 

Die  binnen  Kurzem  zu  voller  Höhe  sich  steigernden  Erscheinungen 
der  Invagination  setzen  fast  immer  plötzhch  ein,  gewöhnlich  inmitten  vollen 
Wohlbefindens,  seltener  nachdem  Störungen  der  Darmfunctionen  (meist 
Diarrhoen  oder  Kolikschmerzen),  oder  ein  Trauma  das  Abdomen,  oder 
irgend  eine  andere  Erkrankung,  die  man  (ob  mit  Eecht  oder  Unrecht, 
bleibe  dahingestellt)  als  veranlassende  Ursache  anschuldigt,  voraufgegangen. 
Der  die  Eegel  bildende  Beginn  überrascht  in  der  Euhe  wie  in  Bewegung, 
selbst  im  Schlaf,  bei  Säuglingen  auch  während  des  Trinkens.  Xicht  immer 
freilich  folgt  der  plötzlichen  Einleitung  und  rapiden  Steigerung  ein  weiterer 
acuter  Verlauf;  in  einem  Bruchtheil  der  Fälle  gestaltet  sich  dieser  später- 
hin auch  schleppend  und  chronisch.  Andererseits  entwickeln  sich  zuweilen, 
wenn  auch  nicht  häufig,  die  Erscheinungen  mehr  allmälig.  Der  Beginn 
der  Invaginationsbildung  selbst  vollzieht  sich  allerdings  —  das  liegt  in 
seiner  Pathogenese  —  wohl  immer  auf  einmal,  aber  er  muss  nicht  jedes- 
mal sofort  auch  klinische  Symptome  veranlassen.  Es  scheint,  dass  die- 
jenigen anatomischen  Formen,  bei  deuen  der  Dünndarm  betheihgt  ist 
(Iliaca,  Ileocöcahs),  in  den  meisten  Fällen,  die  Ileocolica  nahezu  immer 
acut  einsetzen,  wähi-end  die  Cohca  und  namentlich  die  Eectalis  öfters 
einen  schleppenden  Beginn  nehmen. 

Plötzlicher  heftiger  Schmerz  von  koHkartigem  Charakter,  mitunter 
von  einem  bestimmten  Punkte  ausstrahlend,  ist  ahermeist  das  erste  Symptom. 
Ihm  gesellt  sich  bald,  bei  kleinen  Kindern  fast  regelmässig,  bei  Erwachsenen 
weniger  constant,  Erbrechen  zu.  Oft  erfolgt  dann  eine  einmalige  oder 
auch  wiederholte^  Entleerung  fäculenter  Xatur.  Darauf  gar  nicht  selten 
Tenesmus.  Mit  oder  ohne  diesen  kommen  jetzt  sehr  gewöhnlich,  aber 
nicht  immer,  diarrhoisehe  Entleerungen  von  verschiedener  Beschaffenheit, 
rein  blutig  oder  blutig-schleimig,  oder  schleimig,  oder  diese  mit  gewöhn- 
lich dünnflüssigem  Darminhalt  gemischt,  oder  auch  aus  letzterem  allein 
bestehend. 

Bei  schwerem  Verlauf,  namenthch  bei  Kindern,  treten  bald,  nach 
einem  bis  drei  Tagen,  Collapserscheinungen  auf,  der  Puls  wird  klein,  be- 
schleunigt, das  Erbrechen,  falls  es  intermittirte,  kehrt  wieder,  kann  schliess- 
lich, nach  längerer  Dauer,  fäculent  werden.  Wähi'end  dessen  bleibt  die 
fäcale  Entleerung  ganz  aus,  nur  die  blutig-schleimige  Diarrhoe  dauert  fort. 

Im  Abdomen,  welches  nur  ausnahmsweise  einen  höheren  Grad  von 
Meteorismus  darbietet,    hat  sich  mittlerweile  eine,  in  vielen  Fällen  deut- 
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liehe,  andere  Male  allt.'r(Jiiigs  relilt'iide,  (jeseliwulst  von  oft  charakteristischer 
Beschaffenheit  entwickelt.  Bei  schwerem  Verlauf,  namentlich  wieder  bei 
Kindern,  tritt  dann  liiUitig  im  (.'oilaps  der  Tod  ein.  Oder  die  Geschwulst 
macht  die  später  zu  schildernden  Phasen  durch,  nur  selten  unter  Er- 
höhung der  Körpertemperatur,  und  dann  erfolgt,  nach  Abstossung  des 
Intus.suseeptum  per  anum,  eine  Heilung  oder  der  Tod. 

In  einzelnen  Fällen  tritt  nach  dem  ersten  stürmischen  Beginn  ein 
Nachlass  der  vehementen  Symptome  ein,  und  es  entwickelt  sich  das  Bild 
einer  chronischen  Darmverengerung,  welches  seinen  charakteristischen 
Stempel  durch  die  eigenartige  Geschwulst  aufgeprägt  erhält.  Bei  diesem 
späteren  schleppenden  Verlauf  ist  öfters  auch  der  Beginn  der  Krankheit 
milder,  der  Schmerz  geringer,  das  Erbrechen  und  die  blutigen  Diarrhöen 
können  ganz  fehlen.  Dagegen  kommt  es  nicht  selten,  namentlich  in  Folge 
der  Schmerzanfälle,  zu  Abmagerung  und  Erschöpfung,  indem  der  Schlaf 
gestört,  die  Nahrungsaufnahme  beeinträchtigt  ist. 

Einzelne   Symptome. 

Der  Schmerz  fehlt  nie;  er  bezeichnet  fast  ausnahmslos  als  erstes 
Symptom  den  Beginn  der  acuten  Invagination,  und  ist  jedenfalls  für  den 
Kranken  das  qualvollste  beim  chronischen  Verlaufe.  Er  tritt  in  der  Regel 
ganz  plötzlich  auf,  überrascht  inmitten  vollsten  Wohlbefindens,  ohne  dass 
irgend  eine  Störung  früher  dagewesen  wäre,  kann  selbst  aus  dem  Schlafe 
den  beim  Einschlafen  noch  ganz  Gesunden  erwecken.  Selbstverständlich 
können  da,  wo  als  sogenannte  veranlassende  Ursachen  Darmaffe ctionen 
voraufgingen  (Diarrhoe,  Tumoren  u.  s.  w.)  auch  schmerzhafte  Sensationen 
im  Abdomen  bestanden  haben ;  aber  diese  haben  nichts  mit  der  Invagina- 
tion als  solcher  zu  thun.  Seine  Intensität  ist  zuweilen  fürchterlich,  so 
gross,  dass  Collaps  und  bei  Kindern  Convulsionen  eintreten  können,  mit- 
unter winden  sich  die  Kranken  in  Qualen,  kleine  Kinder  schreien  und 
jammern;  andere  Male  ist  er  massig  heftig.  Meist  überfällt  er  mit  voller 
Wucht  von  Anfang  an  oder  steigert  sich  doch  schnell  zu  voller  Höhe; 
seltener  entwickelt  sich  letztere  mehr  allmälig. 

Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  fast  immer  kolikartig,  zuweilen  jedoch 
bei  acutem  Einsetzen  anfangs  continuirlich,  um  dann  intermittirend  zu 
werden.  Oft  wird  er  durch  massigen  Druck  auf  das  Abdomen  etwas  ge- 
mildert, und  die  Patienten  nehmen  die  seltsamsten  Körperstellungen  ein, 
wie  bei  anderen  Kolikschmerzen  auch.  Dem  kolikartigeu  Charakter  ent- 
sprechend, intermittirt  er  nach  einiger  Zeit,  um  dann  von  Xeuem  zu 
exacerbiren.  Je  nach  dem  verschiedenartigen  Verlauf  des  Gesammt- 
processes  gestaltet  sich  sein  weiteres  Verhalten  verschieden.  Bei  acutem 
Gange  kann  er  in  bedeutender  Heftigkeit,  nur  mit  kurzen  Intermissionen, 
bis  zum  Tode  anhalten,  um  zuweilen  kurz  vor  demselben  zu  verschwinden, 
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sei  es  wirklich  wegen  eintretender  Darmlähmung",  sei  es  scheinbar,  ins- 
besondere bei  kleinen  Kindern,  wiegen  Benommenheit  des  Sensoriiiras. 
Oder  es  können  die  freien  Intervalle  verwischt  werden,  der  Schmerz  wird 
mehr  continuirlich.  lässt  aber  auch  in  diesem  Falle  gewöhnlich  noch 
w'enigstens  Eemissionen  erkennen,  an  die  sich  dann  kolikartige  Steige- 
rungen anschliessen.  Gelegentlich  tritt  auch  vor  dem  Tode  eine  starke 
Zunahme  des  continuirlichen  Schmerzes  ein.  Nimmt  die  Invagination  einen 
chronischen  Verlauf,  so  können  kolikartige,  krampfhafte  Schmerzen  durch 
Monate  hin  den  Kranken  martern,  den  Schlaf  rauben,  ihn  erschöpfen. 
Sie  setzen  dann  zuweilen  1 — 2 — 3  Tage  aus,  um  danach  durch  12  bis 
24  Stunden  ihr  Opfer  zu  peinigen;  zuweilen  ziehen  sich  die  Anfälle  auch  in 
immer  wiederkehrenden  Attaquen  8 — 10  Tage  hin,  um  dann  für  1 — 2  Tage 
wieder  Euhe  zu  geben.  Unter  diesen  Umständen  sieht  man  öfters  während 
der  Paroxysmen  gesteigerte  Peristaltik  und  gesteifte  Darmschlingen,  hört 
lautes  Gurren  und  Kollern,  kurz  dieselben  Phänomene,  w-elche  bei  chronischer 
Enterostenose  sich  zeigen.  Abgang  von  Flatus  oder  Stuhl  bringt  hier 
oftmals  Nachlass  der  Anfälle. 

Erwachsene  bezeichnen  zuw^eilen  mit  grosser  Bestimmtheit  eine  um- 
schriebene Bauchgegend  als  Sitz  des  allerersten  Schmerzes,  besonders  oft 
die  Eegio  iliaca  dextra.  entsprechend  dem  primären  Sitze  der  Invaginatio 
ileocöcalis,  und  behaupten  auch,  für  die  folgenden  Paroxysmen  das  Aus- 
strahlungscentrum hier  zu  fühlen.  Kinder  zeigen  unbestimmt  auf  das  ganze 
Abdomen  oder  besonders  auf  die  Nabelgegend.  Gelegentlieh,  auch  wenn 
man  keinen  Tumor  fühlt,  kann  eine  localisirte  Druckempfindlichkeit  einen 
Wegweiser  abgeben.  Aber  auch  im  Falle  eines  umschriebenen  Ausgangs- 
punktes breitet  sich  der  Schmerz  weiterhin  gewöhnlich  mehr  oder 
weniger  aus. 

Ob  die  Angabe  einzelner  Autoren,  dass  bei  der  Iliaca  die  Schmerz- 
anfälle heftiger,  jedoch  von  kürzerer  Dauer  seien,  als  bei  der  Colica, 
zutrifft,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Ueber  die  Entstehung  und  Deutung  dieser  Schmerzen  kann  man 
wohl  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  Folgendes  sagen.  Der  Initialschmerz 
ist  offenbar  ein  wahrer  Kolikschmerz,  bedingt  durch  die  heftige  tetanische 
Darmcontraction,  so  wie  wir  dies  S.  72  geschildert  haben.  Dasselbe 
gilt  von  den  Schmerzparoxysmen,  welche  entweder  das  Weiterschreiten 
der  Invagination  begleiten,  oder  auch  bei  Stabilität  derselben  in  Folge  der 
ungestümen  krampfhaften  Zusammenziehungen,  sei  es  in  der  Invaginations- 
geschwulst  selbst  oder  in  der  Darmstrecke  oberhalb,  entstehen.  Die  Anfälle 
mit  sichtbarer  Darmsteifung  bei  chronischem  Verlaufe  sind  der  Ausdruck 
der  tetanischen  Contraction  in  dem  (oft  dilatirten  und  hypertrophischen) 
Darm  oberhalb  des  Passagehindernisses,  wie  dieser  Vorgang  in  dem 
Abschnitt  über  Darraverengerung  geschildert   worden   ist.    Die   weiterhin 
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aiiftrctriiikii  cinitimiirliclieii  ►Schiut.'izeii  siml  wulil  in  Uirziiiliiiiig  zu  briugeQ 
mit  der  Eiukleiiiiiiuug-  des  Meseiiteriimi  und  deren  Folg»'n.  der  liyper- 
ämiscben  Schwellung  und  Peritonitis,  und  dazu  gesellen  sieh  dann  zu- 
weilen noch  die  heftigen  Schmerzen  der  diffusen  Peritonitis. 

In  einer  Reihe  vun  Fällen  werden  die  Kranken  dann  noch  durch 
Tenesmus  gequält.  Derselbe,  zuweilen  su  intensiv  wie  bei  schwerer 
Dysenterie,  ist  bei  der  acuten  Invagmation  häutiger  als  bei  der  chronischen 
und  namentlich  im  ersten  Kindesalter  ein  nur  selten  vermisstes  Syniptom. 
Durch  die  gleichzeitigen  blutigen  Stühle  kann  in  der  That  für  den  ersten 
Augenblick  zuweilen  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Ruhr  vorgetäuscht 
werden.  Das  heftige  Drängen  hat  insbesondere  bei  Kindern  oft  Mastdarm- 
vorfall zur  Fulge.  An  den  spastischen  Schluss  kann  sich  weiterhin  eine 
Lähmung  der  Sphinkteren  anschliessen,  so  dass  der  Anus  offensteht, 
der  Darminhait  unwillkürlich  abfliessen  kann.  Eine  charakteristische  Be- 
deutung für  Invagiuation,  wie  man  gemeint  hat,  hat  jedoch  dieses  Offen- 
stehen des  Anus  nicht,  da  es  auch  unter  anderen  Verhältnissen,  so  bei 
der  Euhr,  bei  Eectalueoplasmen.  vorkommt.  Der  Tenesmus  tritt  umso  eher 
und  intensiver  auf,  je  näher  dem  unteren  Mastdarmende  die  Invagmation 
von  Anfang  sich  entwickelte  oder  an  dasselbe  im  weiteren  Fortschreiten 
heranrückt.  Seine  Entstehung  bei  der  reinen  Iliaca,  die  für  gauz  vereinzelte 
Fälle  berichtet  wird,  ist  schwer  verständlich,  wenn  man  nicht  irgendwelche 
Complicationen  annehmen  will. 

Erbrechen  ist  ein  keineswegs  regelmässiges,  zuweilen  sogar  über- 
haupt ganz  fehlendes,  aber  immer  doch  bemerkenswerthes  Symptom;  bei 
acuten  Formen  häufiger  als  bei  chronischen:  bei  kleinen  Kindern  viel 
constanter  als  bei  Erwachsenen. 

Sein  zeitliches  Auftreten  gestaltet  sich,  sehr  verschieden.  Manchmal 
eröffnet  das  Erbrechen  gleichzeitig  mit  dem  initialen  Schmerz  oder 
wenigstens  ganz  kurz  danach  auftretend  die  Scene.  Hier  ist  es  offenbar, 
als  Eeflexerscheinung  aufzufassen,  analog  bei  anderen  acut  einsetzenden 
Darmerkrankungen,  insbesondere  bei  Incarcerationen.  Je  tiefer  im  Darm- 
canal  die  Invagination  ihren  Ursprung  nimmt,  desto  eher  fehlt  es  als 
Initialsymptom;  je  höher,  desto  constanter  erscheint  es  am  Anfange. 
Andere  Male  tritt  es  zögernd  auf,  nach  2.  3,  selbst  nach  14  Tagen  zum 
ersten  Male  erscheinend.  Zuweilen  ist  es  sehr  häufig,  heftig  und  quälend, 
mit  Singultus  und  Xausea  verbunden :  aber  selbst  in  Fällen,  wo  fäeulentes 
Erbrechen  zum  Schluss  und  der  Exitus  lethalis  nach  2—3  "Wochen 
auftreten,  braucht  es  nicht  ununterbrochen  zu  sein,  kann  für  einen  Tag 
aussetzen,  und  durch,  diese  Schwankungen  können  trügerische  Hoffnungen 
erweckt  werden.  Zwei  Momente  sind  es,  die  unter  diesen  Umständen  das 
Erbrechen  veranlassen.  Einmal  kommt  die  peritoneale  Reizung  in  Betracht 
und  zweitens  die  Verengerung  oder  Verschliessung  des  Darmlumens.   In 
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der  That  zeigt  sich,  dass  es  umso  hartnäckiger  und  ausgeprägter  ist,  je 
mehr  die  Darmpassage  behindert  wird,  und  am  wenigsten  belästigt,  wenn 
Diarrhoe  besteht.  Bei  den  chronischen  Fällen  endlich  wird  es  relativ  am 
häufigsten  vermisst,  d.  h.  wenn  der  Beginn  acut  einsetzte,  so  erscheint 
es  als  Initialsjmptom,  um  dann  zuweilen  bis  zum  günstigen  oder  tödtlichen 
Ende  gar  nicht  wiederzukehren  oder  doch  erst  kurz  vor  letzterem  als 
Ausdruck  einer  totalen  Occlusion  oder  finalen  diffusen  Peritonitis.  Eecht 
oft  lässt  sich  bei  diesem  chronischen  "Verlauf  das  Coincidiren  des  Er- 
brechens mit  den  oben  geschilderten  Schmerzparoxysmen  constatiren. 

Die  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  wechselt :  Mageninhalt,  Schleim, 
Galie ;  relativ  selten  erscheint  fäculentes  Erbrechen,  bei  acutem  und  sub- 
acutem Verlauf  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle,  bei  chronischem  noch 
viel  seltener,  nach  Eafinesque's  Statistik  nur  in  3  unter  40  Beobachtungen. 
Je  höher  im  Darm  die  Invagination  sich  vollzieht,  desto  eher  tritt  Koth- 
erbrechen auf.  Erscheint  es  überhaupt,  so  geschieht  dies  bei  dem  acuten 
Verlauf  nur  ausnahmsweise  vor  dem  vierten  Tage,  oft  erst  im  Laufe  der 
zweiten  Woche,  zuweilen  erst  kurz  vor  dem  Tode. 

Der  Appetit  liegt  bei  den  acuten  Fällen  ganz  darnieder,  und  auch 
bei  den  chronischen  ist  er  zum  Mindesten  in  der  Zeit  der  Schmerzanfälle 
verringert. 

Das  Verhalten  der  Darmentleerung  ist  so  wichtig,  dass  es  eine 
ganz  wesentliche  Beihilfe  zur  Feststellung  der  Diagnose  liefert.  Zur 
besseren  üebersicht  besprechen  wir  das  Verhalten  bei  den  acuten  Fällen 
gesondert  von  den  chronischen. 

Bei  dem  acuten  Verlauf  liegt  in  den  typischen  Fällen  das  Charak- 
teristische darin,  dass  eine  Behinderung  für  die  Fortbewegung  des  eigent- 
lichen Darminhaltes  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  geschaffen  werden 
kann,  also  im  genauen  VSTortsinne  Stuhlverstopfung  besteht  —  und  dass 
daneben  dennoch  Entleerungen,  selbst  sehr  häufige,  abgesetzt  werden, 
die  aber  keinen  fäculenteu  Charakter  zeigen,  sondern  blutig  und 
schleimig  sind.  Die  Passage  von  oben  her  kann  ganz  unterbrochen 
sein,  der  normale,  von  oben  herunterkommende  Darminhalt  mitsammt 
den  Gasen  stockt;  aber  das  Intussusceptum  und  die  Mucosa  des  äusseren 
Cylinders,  welche  hyperämisch,  geschwellt,  sugillirt  ist,  liefern  einen 
pathologischen  Darminhalt,  Blut  und  Schleim,  welcher  nach  abwärts  be- 
fördert wird.  So  erklärt  sich  das  Paradoxon,  dass  bei  der  acuten  Invagi- 
nation trotz  der  Darmocclusion  doch  Diarrhoe  besteht.  Diese  Diarrhoe  ist 
eben  nur  scheinbar;  für  den  eigentlichen  Darminhalt  besteht  thatsächlich 
Obstipation. 

Der  erste  oder  die  ersten  Stühle  nach  dem  plötzlichen  Einsetzen 
des  initialen  Schmerzes  und  Erbrechens  können  noch  fäculent  sein ;  sie 
sind   der  im  Darm  unterhalb   der  Invaginationsstelle   vorhandene   Inhalt. 
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Ist  dieser  aber  abgeführt,  so  kummeu  blutige  oder  blutig-sclileiinige  Ent- 
leerungen, ohne  Gase,  ohne  iiicale  Beschaffenheit.  Die  Invaginations- 
gesehwulst  liefert  den  Reiz  für  das  Erwachen  der  stürmischen  Peristaltik, 
und  zugleich  in  Folge  der  Me.senterialeinklernniung  den  pathologischen  In- 
halt, Schleim  und  Blut,  welche  durch  jene  in  Bewegung  gesetzt  werden. 
Gesellt  sich  dann  noch  Tenesmus  dazu,  so  wird  die  Aehulichkeit  mit 
dem  Bilde  der  Dysenterie  verständlich.  Aber  nur  eine  Aehnlichkeit,  keine 
Uebereinstimmung:  denn  bekanntlich  treten  bei  der  Kuhr  zwischendurch 
doch  faculente  Defectionen  auf.  was  Itei  den  typischen  Fällen  von  In- 
vagination  ganz  fortfällt. 

Je  acuter  der  Verlauf,  je  stürmischer  die  Strangulation  des  Perit(^ueum, 
desto  ausgesprochener  sind  die  Blutungen :  sie  fehlen  hier  gänzlich  nur 
in  etwa  20  Procent.  Ihr  Auftreten  ist  bei  jedem  Sitz  der  Invagination 
beobachtet  worden,  angeblich  am  constantesten  bei  der  Ileo-colica.  am 
seltensten,  wenn  überhaupt,  bei  der  reinen  Rectalis.  Die  Menge  des  Blutes 
wechselt  von  Spuren  bis  zu  so  profusen  Hämorrhagien,  dass  diese  wesent- 
lich zum  Exitus  lethalis  beitragen.  In  letzteren  Fällen  wird  natürlich 
reines  Blut  entleert:  andere  Male  ist  es  mit  Schleim  gemischt. 

Aber  keineswegs  immer  kommt  es  zu  einer  vollständigen  Unter- 
brechung des  Kothlaufes.  oft  genug  passirt  noch  Darminhalt,  und  dann 
besteht  in  Folge  der  heftigen  Peristaltik  eine  wirkliche  Diarrhoe  im 
echten  Wortsinne :  auch  hier  ist  meist  Blut  und  Schleim  beigemengt.  Die 
Zahl  der  Entleerungen  kann  10.  selbst  20  in  24  Stunden  betragen. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  subacuten  Form  können  die  Durchfälle 
nachlassen,  um  dann  in  erhöhtem  Masse  wieder  aufzutreten,  wenn  es  zur 
Elimination  des  gangränescirenden  Intussusceptum  kommt.  In  diesem 
Falle  nehmen  die  Entleerungen  öfters  einen  aashaften  Geruch  an:  die 
genauere  makro-  oder  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  dann  in  ihnen 
die  Gewebsreste  oder  auch,  wie  oben  ei'wähnt,  vollständig  erhaltene 
Darmwandstrecken. 

Al>wechslungsreicher  noch  gestalten  sich  die  Darmentleerungen  bei 
der  chronischen  Invagination.  Treves  Ijemerkt  drastisch :  _In  der  That, 
die  einzige  sichere  Thatsache  liei  chronischer  Invagination  ist  in  Betreff 
dieses  Punktes  die  Thatsache  der  Unsicherheit.-  Eafinesque  gruppirte  46 
Fälle  derselben  mit  folgendem  Resultate :  7  normaler  Stuhl.  16  mit  vorwie- 
gender Diarrhoe,  12  mit  vorwiegender  Verstopfung.  11  abwechselnd  Diarrhoe 
und  Verstopfung.  Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Sitz  für  die  eine 
oder  die  andere  Art  der  Entleerung  massgebend  sei.  könnten  nur  grosse 
Ziffern  oder  ganz  constantes  Verhalten  in  Betracht  kommen:  da  beides 
gegenwärtig  nicht  vorliegt,  gehen  wir  nicht  weiter  darauf  ein.  Es  ist  ja 
selbstverständlich,  dass  bei  diesen  chronischen  Fällen  keine  vollständige 
Verlegung   des   Darmlumens    besteht.     Diese  Fälle    verhalten   sich   ganz 
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analoo'  den  ehrouischen  Darmverengerungen  durch  Strieturen  oder  Con- 
strietionen.  Eafinesque  )3emerkt  noch,  ausdrücklich,  dass  Abführmittel 
in  der  Eegel  wirksam  sind.  Blut  in  den  Dejectis  findet  sieh  bei  der 
chronischen  Form  ebenfalls,  wenn  auch  weniger  oft  als  bei  der  acuten, 
etwa  nur  in  45 — 50  Procent. 

Der  Zustand  des  Abdomen  im  Allgemeinen  zeigt  weder  ein 
constantes,  noch  charakteristisches  Verhalten.  Es  kann,  wie  ich  es  be- 
obachtet habe,  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  InA'agination  in  toto  ein- 
gezogen sein  in  Folge  reflectorischer  Contraction  der  Bauchmuskeln;  oder 
es  ist  ganz  unverändert.  Das  sogenannte  Dance'sche  Symptom,  nämlich 
eine  Abflaehung  der  Ileocöcalgegend,  ist  so  selten,  dass  es  in  Eafinesque's 
Statistik  unter  53  Fällen  chronischer  Invagination  nur  zweimal  vorkommt. 
Durchaus  wechselnd  und  für  die  Diagnose  eher  werthlos  ist  auch  der 
Meteorismus,  da  Entwicklung  wie  Grad  desselben  von  der  so  ungemein 
variirenden  grösseren  oder  geringeren  Beeinträchtigung  des  Darmlumens, 
von  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Diarrhoe  und  zimi  Theil  auch 
vom  Sitze  der  Invagination  abhängen.  Bei  profaserer  Diarrhoe  kann  das 
Abdomen  sogar  abgeflacht  sein.  Umso  deutlicher  kann  sich  dann  ein 
Symptom  ausprägen,  welches  oftmals  die  Diagnose  absolut  sichert,  und 
wenn  man  ein  einzelnes  Zeichen  herausgreifen  will,  als  das  bedeutungs- 
vollste unter  den  bei  Darminvaginationen  vorkommenden  angesehen  werden 
muss.  nämlich  das  Auftreten  eines 

Tumor.  Dieser  Invaginationstumor  unterscheidet  sich  in  einigen 
Punkten  so  sehr  von  anderen  in  der  Bauchhöhle  vorkommenden  Ge- 
schwulstformen, dass  er  in  der  Regel  mit  voller  Zuverlässigkeit  die  Krank- 
keit erkennen  lässt  —  falls  er  fühlbar  ist.  Nicht  immer  nämlich  ist  dies 
der  Fall;  Leichtenstern  fand  ihn  unter  433  Invagioationen  aller  Art 
222-,  Eafinesque  unter  53  chronischen  Invaginationen  24mal  angegeben. 
Die  Gründe  seines  Fehlens  sind  verschiedenartig,  zuweilen  nur  in  äusseren 
Momenten  gelegen,  Spannung  oder  Fettschicht  der  Bauehdecken.  Oder  er 
ist  hinter  dem  Eippenbogen,  hinter  der  Leber  versteckt,  von  meteoristischen 
Gedärmen  bedeckt.  Oder  die  Invagination  ist  so  kurz  oder  auch  die 
Strangulation,  die  Mesenterialeinklemmung  mit  ihren  Consequenzen  so  un- 
bedeutend, dass  überhaupt  kein  ausgeprägter  Tumor  zu  Stande  kommt.  Ist 
er  jedoch  überhaupt  vorhanden  und  tastbar  —  beides  pflegt  bei  Kindern 
in  höherem  Grade  der  Fall  zu  sein  als  bei  Erwachsenen  —  dann  zeigt 
er  folgende  Eigenschaften : 

Seine  Grösse  wechselt  in  weitem  Umfange,  von  der  eines  Eies  bis 
zu  der  Länge  des  Vorderarmes;  gewöhnlicher  sind  die  kleineren  Masse. 
Dabei  darf  man  nicht  übersehen,  dass  er  zuweilen  kürzer  erscheint,  als  er 
ist,  wenn  er  nämlich,  wie  es  namentlich  bei  der  Ileocöcalis  vorkommen 
kann,  hinter  dem  rechten  oder  linken  Hypochondrium  versteckt  liegt.  Bei 


Klinisches.  311 

(lieser  Position  und  grusseror  Länge  kann  er  gelogentiieh  auch  den  Ein- 
druck einer  doppelten  Gosehwulst  erwecken,  wenn  die  Mitte  des  Tumor 
in  der  Flexura  lienalis  verdeckt  sich  findet.  Umgekehrt  kann  ein  chroni- 
scher Tumor  auch  grösser  erscheinen,  in  Folge  von  Fäcalanhäufung 
oberhalb. 

Die  Form  der  Invaginationsgesehwulst  ist  meist  cylindrisch.  wurst- 
fOrmig,  länglich  und  dabei  gewöhnlich  etwas  gekrümmt  (in  Folge  des 
mesenterialen  Zuges,  vgl.  oben).  Ihre  Contoureu  fühlen  sich  z.uweilen 
nur  wie  verschwommen  durch,  andere  Male  sind  sie  so  scharf,  dass  man 
den  Tumor  deutlich  umgreifen  kann. 

Ueber  die  Resistenz  lassen  sich  feste  Anhaltspunkte  nicht  aufstellen, 
vielmehr  —  und  hierin  liegt  etwas  ungemein  Charakteristisches  — 
wechselt  dieselbe  zuweilen  sogar  bei  einem  und  demselben  Kranken  in 
ganz  kurzer  Zeit.  Im  Allgemeinen  nur  kann  gesagt  werden,  dass  die  Ge- 
schwulst nie  so  hart  ist,  wie  etwa  bei  einem  Careinom:  selbst  bei  den 
stärksten  Graden  der  Resistenz  noch  kann  man  stets  eine  gewisse  Nach- 
giebigkeit fühlen.  Aber  auch  eine  immerhin  noch  beträchtliche  Derbheit 
kann  überraschenderweise  nach  Minuten  verschwunden  sein,  der  Art.  dass 
man,  bei  unbefangenem  Urtheil,  gar  nichts  von  einer  geschwulstähnlichen 
Resistenz  wahrnimmt.  Dieser  Wechsel  wird  durch  die  tetanische  Contrac- 
tion  der  Darmwand  bewirkt,  und  es  ist  vollkommen  richtig,  dass  man  bei 
der  Untersuchung  auf  Imagination  den  Mangel  einer  Geschwulst  nicht 
behaupten  darf,  so  lange  man  den  Kranken  nicht  in  einem  Schmerz- 
paroxysmus,  welcher  ja  der  Ausdruck  der  tetanischen  Contraction  ist, 
untersucht  hat.  Selbstverständlich  gibt  es  aber  auch  eine  Reihe  von  per- 
sistirenden  Invaginationsgeschwülsten.  die  dann  eine  massige  Resistenz 
besitzen.  Diese  sind  bald  ganz  schmerzlos,  nur  während  der  Schmerz- 
paroxysmen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  empfindlich:  oder,  wenn  Peri- 
tonitis local  besteht,  kann  der  Druck  immer  schmerzhaft  sein. 

Die  Lage  des  Tumor  ist  wechselnd ;  es  gibt  aber  gewisse  Prädilec- 
tionssitze.  die  natürlich  mit  der  Häufigkeit  der  anatomischen  Formen  und 
deren  Entwicklungsweise  zusammenhängen.  Man  findet,  gemäss  einer 
Tabelle  Leichtenstern's,  als  häufigsten  Sitz  des  Tumor  die  Gegend  der 
Flexura  sigmoidea.  dann  folgende  absteigende  Reihe:  Tumor  aus  dem  After 
prolabirend,  im  Rectum,  in  der  Gegend  des  Cöeum,  des  Colon  descendens, 
des  Colon  transversum,  des  Colon  ascendens,  im  Hypogastrium  (am  selten- 
sten, und  hier  bei  Ileuminvagination).  Jedoch  wäre  die  Vorstellung  irrig, 
dass  der  Tumor  im  Leben  immer  genau  der  vorschriftsmässigen  anatomi- 
schen Lage  der  genannten  Darmabschnitte  entspricht.  Ich  habe  auch 
schon  gesehen,  dass  der  langgezogene  Tumor  von  der  Regio  iliaca  dextra 
schräg  nach  oben  und  links  gegen  den  Xabel  hin  und  über  diesen  hinaus 
sich  erstreckte. 
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Besonders  auffallend  ist  noch  der  durch  den  Anus  nach  aussen  hin 
erfolgende  Prolaps  der  Geschwulst,  welche  wohl  immer  einer  Ileocöcalis 
oder  Colica  angehört,  und  der  bei  acutem  wie  chronischem  Verlaufe  ein- 
treten kann.  In  letzterem  FaUe  kann  man  verfolgen,  wie  die  Geschwulst 
in  der  Analöffnung  erscheint,  sich  wieder  zurückzieht,  und  so  wiederholt, 
bis  nach  zwei  oder  mehreren  Tagen  der  Prolaps  endgiltig  wird.  Er  ist 
dann  gewöhnlich  nur  kurz  (etwa  5  Cm.),  kann  aber  20—30  Cm.  lang 
werden.  Sein  Aussehen  ist  dunkel  hyperämisch  oder  er  ist  entzündlich 
verändert,  gangränös.  Gar  nicht  selten  präsentirt  sich  an  seiner  Spitze  das 
Ileocöcalostium  und  daneben  noch  eine  zweite  Oeffnung,  die  des  Processus 
vermiformis.  Befindet  sich  die  Gesehwulst,  dem  Finger  erreichbar,  noch 
im  Eectum,  dann  tastet  man  zuweilen  die  früher  erwähnte  Aehnlichkeit 
mit  dem  Os  uteri.  Diese  im  Eectum  befindlichen  oder  durch  den  Anus 
vorgefallenen  Invaginationstumoren  haben  gelegentlich  zu  unangenehmeu 
Fehldiagnosen  geführt:  man  hat  sie  für  maligne  oder  benigne  Neubildungen 
gehalten,  für  einen  einfachen  Prolapsus  ani.  ja  sogar  für  Hämorrhoidal- 
knoten, und  sie  in  diesem  Sinne  operirt. 

Vorhin  gedachten  wir  der  zuweilen  zu  beobachtenden  Wandelbarkeit 
m  der  Eesistenz  des  Tumor,  die  sogar  bis  zu  seinem  völligen  zeitweiligen 
Verschwinden  führen  kann.  Ebenso  merkwürdig  ist  eine  andere,  ge- 
legentlich vorkommende  EigenthümUchkeit  desselben.  Die  Invaginations- 
geschwulst  kann  an  einem  Orte  dauernd  sich  befinden:  sie  kann  sogar, 
bei  chronischem  Verlauf,  durch  Adhäsionen  hier  fixirt  und  unbeweglich 
werden.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  theilt  sie  die  Eigenschaft  aller 
Darmgeschwülste  (die  rectalen  ausgenommen),  in  grösserem  oder  ge- 
ringerem Grade  passiv  beweglich  zu  sein,  sie  kann  durch  die  Hand  ver- 
schoben werden.  Ausserdem  jedoch  kann  sie  thatsächlich  wandern:  der 
vorher  in  der  Ileocöcalgegend  localisirte  Tumor  findet  sich  später  im  Colon 
transversum,  in  der  Flexura  sigmoidea,  im  Eectum,  erscheint  vor  dem 
Anus.  Dieses  Vorrücken,  welches  seine  einfache  Erklärung  in  der  all- 
mäligen  Vergrösseruug  findet,  kann  bei  chronischem  Verlaufe  vorkommen 
(ich  habe  es  mehrere  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Invagination  ge- 
sehen), am  ehesten  jedoch  bei  acutem  Gange.  Bei  der  Ileocöcalis,  namentlich 
im  kindlichen  Alter,  kann  das  Vorrücken  so  rapid  gehen,  dass  der  Tumor 
schon  am  zweiten  Tage  im  Eectum  erscheint.  Auch  ein  gewisses  Eück- 
wärtsgehen  kommt  vor  und  erfolgt  von  selbst,  durch  theilweise  spontane 
Lösung   der  Intussuseeptiou   oder  auch   nach  Application  von  Klystieren. 

Endlich  gedenken  wir  im  Ansehluss  an  den  Tumor  noch  der  Darm- 
steifung  und  der  gesteigerten  Peristaltik,  welche  bei  chronisch  stationärer 
Invagination  in  den  Darmstrecken  oberhalb  auftreten  kann,  nach  Art  der 
chronischen  Stenosirung.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  sie  bei  acuten  Fällen 
beschrieben  worden,  so  nach  elftägiger  und  sogar  nach  sechstägiger  Dauer. 
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Der  Vorlauf  der  Daniiiiivaginatiuii  ist  in  dt^u  meisteu  Fällen  acut, 
in  der  Minderzahl  stellt  sie  ein  chronisches  Leiden  dar.  Die  acuten  Fälle 
scheidet  IJafinesque  wieder  in  drei  Gruppen:  a)  peracute,  mit  tüdtlichera 
Ausgange  innerhalb  des  ersten  Tages,  h)  acute,  mit  einer  Dauer  vun  einer 
Woche,  c)  subacute,  mit  vierwöchenthchera  Verlauf.  Die  Art  der  klinischeu 
Gestaltung  lässt  diese  immerhin  willkürliche  Gruppirung  als  praktisch 
brauchl)ar  erscheinen,  indem  sie  die  wenigstens  überwiegende  Mehrzahl 
der  Fälle  der  einzehien  Gruppen  als  zusamraengeliörig  kennzeichnet. 
Naturgemäss  sind  allerdings  scharfe  und  bestimmte  Sonderungen  nicht 
möglich,  vielmehr  gehen  die  Verlaufsweisen  vielfach  ineinander  über. 

Der  peracute,  stets  tüdtliche  Verlauf  ist  der  seltenste.  L eicht en- 
stern's  Tabelle  zählt  ihn  unter  269  Fällen  nur  5mal  auf,  4  davon  betrafen 
Kinder  im  ersten  Lebensjahre,  einer  einen  Erwachsenen.  Auch  bei  der 
acuten  Gruppe  überwiegen  die  Todesfälle  weitaus,  namentlich  bei  den  mit 
Vorliebe  ergriffenen  Kindern  im  ersten  Lebensjahr,  von  denen  SO  Procent 
starben.  Die  in  der  zweiten  bis  vierten  Woche  ablaufenden  Fälle,  d.  h. 
die  subaeuten.  betreffen  überwiegend  Personen  im  Alter  über  zehn  Jahren 
und  geben  von  allen  die  relativ  günstigste  Prognose:  die  meisten  über- 
haupt vorkommenden  Spontanheilungen  finden  sich  in  dieser  Gruppe.  Die 
letzte  Eeihe  endlieh  mit  chronischem  Verlauf  liefert  wieder  einen  äusserst 
ungünstigen  Procentsatz  des  guten  Ausganges.  Doch  müssen  wir  aus- 
drücklich betonen,  dass  diese  Angaben  sich  auf  Tabellen  gründen  (nament- 
lich Leiehtenstern  und  Eafinesque),  welche  aus  vorantiseptischer  Zeit 
zusammengestellt  sind.  Nach  dem  Eindruck  unserer  persönlichen  Erfah- 
rung gestaltet  sich  durch  das  Eingreifen  mit  der  heutigen  operativen 
Technik  der  Verlauf,  insbesondere  bei  den  chronischen  Fällen,  entschieden 
günstiger. 

Der  Ausgang  bei  den  sich  selbst  überlassenen  oder  nur  mit  internen 
Mitteln,  beziehungsweise  nicht  blutig-operativen  Maassnahmen  behandelten 
Fällen  ist  der  Tod  oder  die  Heilung. 

Der  Tod  erfolgt  in  den  einzelnen  Fällen  auf  ganz  verschiedene  Weise: 

Bei  dem  raschesten  Verlauf  tritt  er  unter  shock ähnlich  einsetzenden 
oder  schnell  sich  entwickelnden  CoUapserseheinungen  ein.  wie  bei  den 
inneren  Inearcerationen.  Verursacht  werden  dieselben  durch  den  Stran- 
gulations Vorgang  und  daneben  auch  wohl,  namentlich  im  zartesten 
Kindesalter,  durch  den  heftigen  plötzlichen  Schmerz  mit  seiner  gewaltigen 
Einwirkimg  auf  das  Nervensystem.  Bezüglich  der  Schilderung  dieses 
Krankheitsbildes  verweisen  wir  auf  den  allgemeinen  Abschnitt  über  die 
Symptome  der  Darmverschliessung. 
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In  einer  zweiten  Beilie  wird  der  tödtliche  Ausgang  hauptsächlich 
durch  die  D  ar  ra  V e r  s c  h  1  i e  s  s u  u g  herbeigeführt,  mit  deren  Erscheinungen 
sich  die  von  der  Strangulation  abhängigen  in  mannigfacher  Weise  mischen. 
Im  anatomischen  Abschnitt  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass  der  Vorgang 
bei  dem  Zustandekommen  der  Occlusion  bezüglich  der  Einzelheiten  keines- 
wegs immer  der  gleiche  ist;  wir  fassen  hier  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten zusammen: 

Die  wiükelige  Knickung,  welche  das  Intussusceptum  durch  den  Zug 
des  Mesenterium  erfährt,  kann  so  bedeutend  sein,  dass  sie  die  Permeabilität 
aufhebt. 

Durch  denselben  mechanisch  wirkenden  Factor  kann  die  Achse  des 
Intussusceptum  ganz  excentrisch  gestellt,  die  Mündung  schlitzartig  ver- 
zogen und  so  gegen  die  Wand  des  Intussusceptum  hin  gerichtet  sein, 
dass  die  Passage  unmöghch  wird. 

Die  Schwellung  und  Verdickung,  sei  es  des  ganzen  Intussusceptum 
sei  es  nur  an  seinem  Kopfe,  in  Folge  der  venösen  Stase  und  Peritonitis 
kann  bis  zur  fast  vollständigen  Verschliessung  gedeihen.  Dies  ist  ent- 
schieden die  häufigste  Ursache  für  Occlusion  bei  acutem  und  subaeutem 
Verlauf.  Erfolgt  dieselbe  nicht  ganz  durch  die  Gewebsschwellung,  so 
kann  sie  durch  mancherlei  Zufälligkeiten  vervollständigt  werden :  durch 
einen  an  der  Spitze  befindlichen  Tumor,  durch  ein  Blutgerinnsel,  einen 
gangränösen  Gewebsfetzen,  durch  ein  im  Darminhalt  oberhalb  befindliches 
Ingestum  der  Nahrung. 

Alle  diese  Ursachen  der  totalen  Occlusion  machen  sich  bei  den 
acuten  und  subacuten  Fällen  geltend,  selten  bei  protrahirtem  Verlauf.  Nur 
ausnahmsweise  kommt  die  Occlusion  auf  andere  Art  zu  Stande,  so  durch 
secundäre  Narbenstrictur  nach  Abstossung  des  Intussusceptum. 

Eine  weitere  Gefahr  des  tödtlichen  Endes  wird  durch  die  Gangrän  des 
Intussusceptum  geschaffen.  Geschieht  die  Abstossung,  ehe  es  zu  einer  ge- 
nügenden Verklebung  am  Halse  gekommen  ist,  so  tritt  Perforation  ein  und 
damit  die  tödtliche  Peritonitis.  Letztere  kann  sich  auch  ohne  Perforation 
von  der  Gangrän  aus  entwickeln,  bevor  es  noch  zur  Abstossung  kommt.  Je 
nachdem  die  Gangrän  sich  rascher  oder  langsamer  ausbildet,  wird  die 
durch  sie  veranlasste  Peritonitis  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  der  ersten 
Wochen  erscheinen;  jedoch  erfolgt  der  Exitus  letalis  auf  diesem  Wege 
bei  kleinen  Kindern  meist  noch  in  der  ersten,  bei  Erwachsenen  meist  in 
der  zweiten  Woche,  selten  in  der  dritten  oder  vierten. 

Die  eigentliche  Abstossungsperitonitis  dagegen  erscheint  meist  im  Ver- 
laufe der  dritten  Woche.  In  Oonsequenz  des  früher  Gesagten,  dass  näniHch 
weitaus  die  meisten  Kinder  der  beiden  ersten  Lebensjahre  der  Invagination 
bereits  in  der  ersten  Woche  erliegen,  ergibt  sich  daraus,  dass  bei  ihnen  die  je 
nach  der  erstenWoche  erfolgende  Abstossung  eine  seltene  Todesursache  abgibt. 
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Hiermit  sind  aber  die  diuvli  die  iiaiigriinöse  Abstossuüg  enuögliehtcn 
Gelahrcn  für  das  Leben  noch  nicht  erschöpft.  Die  Beubachtimg  zeigt 
Dämhch  in  einzelnen  Fällen  folgenden  Gang  der  Geschehnisse.  Im  Laufe 
etwa  der  dritten  Woche  vollzieht  sieh  am  Halse  die  gangränöse  Lösung 
des  Intussusceptum,  welches  selbst  in  seiner  Totalität  noch  eine  zusammen- 
hängende ]Masse  darstellt.  Eine  peritonitische  Fixirinig  um  Halse  hat  sich 
wohl  gebildet,  aber  sie  ist  noch  nicht  so  fest,  um  stärkeren  Ansprüchen 
an  ihre  Cohäsion  zu  genügen.  Mit  dem  Moment  der  Lösung  wird  die 
Passage  frei,  eine  energische  Peristaltik  treibt  den  Inhalt  vorwärts.  Aber 
dabei  gibt  das  vorrückende  gelöste  Intussusceptum  selbst  ein  gewisses 
Hinderniss  ab  und  die  zu  seiner  Vorwärtsbewegung  ausgelöste  heftige 
Darmbewegung  zerreisst  die  noch  nicht  genügend  feste  Verwachsung, 
Euptur  und  Peritonitis  tritt  ein. 

Und  sogar  für  noch  spätere  Zeit  kann  der  gangränöse  Vorgang  den 
Tod  indirect  veranlassen.  Von  der  Abstossungsstelle  her  kann  ein  septischer 
Process  ausgehen,  Phlebitiden  in  den  Mesenterialvenen  mit  weithin  sich 
fortpflanzenden  Thrombosen,  abgesackte  peritonitische  Abscesse  können 
entstehen.  Oder  es  bleibt  eine  Ulcerationsfläche  zurück,  die  mit  coUiquativen 
Diarrhoen  eiuhergehen  oder  schliesslich  auch  noch  zur  Perforation  führen 
kann,  fnd  wenn  die  circuläre  Geschwürsfläche  verheilt,  so  kann  auch 
hier  noch  die  Gefahr  einer  Darmstenosirung  erwachsen.  Endlich  sei  noch 
die  Möglichkeit  erwähnt,  dass  in  vereinzelten  Fällen  eine  Hämorrhagie 
das  tödtliche  Ende  veranlassen  oder  beschleunigen  kann.  — 

Die  Eückbildung  und  Heilung  einer  Invagination  ist  möglich  und 
kommt  vor.  Die  gesammte  voraufgehende  Darstellung  lehrt,  dass  allerdings 
der  letale  Ausgang,  selbst  beim  Eingreifen  der  Kunsthilfe,  der  häufigere 
und  somit  die  Prognose,  ganz  allgemein  gesprochen,  eine  sehr  schwere 
ist.  Dennoch  geht  eine  Eeihe  von  Fällen,  namentlich  bei  Erwachsenen, 
in  Genesung  über,  zuweilen  auch  ohne  unser  Eingreifen  —  es  gibt  also 
auch  eine  thatsächliche  Spontanheilung. 

Eine  vollständige  Genesung,  eine  Eestitutio  in  integrum,  ist  nur  unter 
der  Bedingung  denkbar,  dass  (vielleicht  ganz  unbedeutende,  leicht  zer- 
reissliche  Auflagerungen,  aber)  noch  keine  festeren  peritonitischen  Ver- 
wachsungen da  sind.  Dass  eine  complete  Eückbildung  der  Invagination 
sich  vollziehen  kann,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel.  Von  der  Analogie 
bei  der  physiologischen  Invagination  zu  schweigen,  so  gibt  es  Fälle  mit 
sicherer  Diagnose,  wo  der  Symptomeneomplex  der  Invagination  voll  aus- 
gebildet und  gelegenthch  sogar  der  Tumor  im  Mastdarm  fühlbar  war, 
und  dennoch  trat  Heilung  ein.  Ferner  fand  man  in  einigen  wenigen 
Fällen,  wo  deutliche  Invaginationserscheinungen  dem  Tode  voraufgegangen 
waren,  post  mortem  nichts  als  eine  Contraction  einer  umschriebenen  Darm- 
partie.  Treves  vermuthet,  dass  spontane  Eeposition  nur  in  ganz  frischen 
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Fällen  und  wahrscheinlich  nur  bei  Invagination  des  Dünndarms  vorkommt. 
Einen   Fall  von  Eilliet  und  einen  von  Eafinesque,    welche  eine  spon- 
tane Eeposition  auch  nach  längerem  Bestehen  anzudeuten  scheinen,   hält 
er   nicht   für   beweiskräftig.    Deshalb   möchte   ich   hier   folgenden    merk- 
würdigen  Fall    eigener  Beobachtung   kurz   mittheilen:    öOjähriger  Mann, 
ausser  einer  früheren  Schussverletzung  durch  die  Schulter  immer  gesund, 
immer  regelmässiger  täglicher  Stuhlgang.  Im  April  1892,  während  er  als 
Mitglied  einer  militärischen  Assentirung  beiwohnte,  wurde  er  im  Geschäfts- 
locale  plötzlich  von  heftigen  krampfartigen  Schmerzen  befallen,    die  von 
der  Ileocöcalgegend  ausstrahlten.    Er  musste  sofort  nach  Hause   sich  be- 
geben, das  Bett    aufsuchen.    Diese  Krampfanfälle   wiederholten   sich    mm 
durch  fast  vier  Monate   in  Intervallen   von  1 — 3  Tagen,   währten  immer 
12 — 24  Stunden.  Sie  waren  oft  enorm  heftig,  von  Uebelkeit  und  Erbrechen 
begleitet.  Allmälig  bemerkte  er  bei  denselben  das  (ganz  präcise  von  ihm 
beschriebene)     Auftreten    gesteigerter    sichtbarer    Peristaltik    und    sich 
steifender  Darmschlingen,  namentUch  in  der  rechten  unteren  Bauchhälfte. 
Die  Stuhlentleerung  erfolgte  täglich,   regelmässig  und   von   normaler  Be- 
schaffenheit. Trotz  verschiedener  Behandlung  keine  Aenderung.  Er  magerte 
stark  ab.  Ende  Juni  liess  er  sich  in  ein  hiesiges  Krankenhaus  aufnehmen. 
Man  diagnosticirte  eine  „Neubildung"  im  Abdomen;    er  verweigerte   die 
vorgeschlagene  Operation.    Und  auffälliger  Weise  gingen   in   der  Anstalt, 
ohne   eigentliche  Behandlung,  .alle  Beschwerden  zurück,   und  er  verliess 
dieselbe  nach  vier  Wochen  ohne  irgend  eine  Beschwerde.    Jetzt   erfreute 
er  sich  IV4  Jahre  lang  des  vortrefflichsten  Befindens,   so   dass   er  sogar 
anstrengende    Bergtouren   ausführte.    Da   erschienen   im   November   1893 
alle  die  früheren  Beschwerden  wieder,  und  er  wurde,  als  dieselben  unver- 
ändert  und   beständig  andauerten,    er  in  Folge   der  Schlaflosigkeit,    der 
Schmerzen,   des  Erbrechens,   der   mangelhaften  Nahrungsaufnahme   stark 
abmagerte,  am  16.  April  1894,  also  nach  fünfmonatlicher  erneuter  Dauer 
des  Zustandes,   in  meine  Klinik   aufgenommen.    Die  Untersuchung   ergab 
hier,   trotz  täglicher  normalster  Stuhlentleerung,    das  geradezu   classische 
Bild   eines   Invaginationstumor  mit  allen    oben    als    charakteristisch    für 
denselben   geschilderten  Eigenschaften,    entsprechend   dem   Colon   trans- 
versum.  und  daneben  gesteigerte  Peristaltik  und  Steifung  von  Dünndarm- 
schlingen, heftige  Kolikanfälle  mit  Erbrechen.  Er  wurde  dann  auf  seinen 
Wunsch  entlassen;  doch  liess  er  sich  kurze  Zeit  darauf,  wegen  unerträg- 
licher Höhe  der  Beschwerden,  operiren.    Dabei  ergab  sich   nun   ein   sehr 
merkwürdiges  Verhalten :  es  bestand  eine  Invaginatio  ileocöcalis,  an  deren 
Spitze   ein  Darmpolyp   sass;   jede   Spur  von   Peritonitis   fehlte,    die 
beiden   Serosaflächen    waren   nicht   miteinander   verwachsen   und   die  In- 
vagination konnte  vollständig  gelöst  werden.   Weiteres  über  das  Schicksal 
des  Patienten  habe  ich  nicht  erftihren. 


Verlauf  und  Ausgänge  HIT 

Dieser  P'all  ist  iiadi  zwt.'i  RiclitniifTHn  hin  st'lir  beinorkeiiswHrtli :  lmu- 
raal  wegen  des  AiisblfiliHiis  jeder  P<n'itoiiealaffection,  trotz  der  langen 
Dauer,  und  dann  wegen  der  spontanen  Rückbildung  der  Invagination  bei 
der  ersten  Periode  (April  bis  Juni  18ii2),  d^nn  dass  fs  sieh  um  ganz 
denselben  Zustand  auch  in  dieser  ersten  Krankheitsperiode  gehandelt  habe, 
erseheint  mir  als  eine  an  Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit. 

Eine,  wenn  auch  nicht  restitutio  in  integrum,  so  doch  für  den 
Kranken  tunctionell  gleichwerthige  Spontanheilung  kann  dann  ferner  durch 
die  Abstossung  des  Intussusceptum  eingeleitet  werden,  vermittelt  durch 
die  Gangrän.  So  grosse  Gefahren,  wie  vorhin  erörtert,  dieselbe  mit  sich 
führt,  so  gewährt  sie  aber  andererseits  doch  auch  die  Möglichkeit  der 
Ausheilung  des  Processes.  Nothwendige  Bedingung  ist  das  Vorhandensein 
von  bereits  genügend  festen  peritonitischen  Adhäsionen. 

An  dieser  Stelle  seien  noch  einige  statistische  Notizen  über  die 
spontane  Ausstossung  des  Intussusceptum  nach  Leichtenstern's  Tabellen 
mitgetheilt:  Von  grossem  Einflüsse  auf  das  Eintreten  derselben  scheint 
die  Lage  der  Invagination  zu  sein;  denn  den  weitaus  grössten  Proeentsatz 
(61''/o)  liefert  die  Iliaea,  dann  die  CoHca  (28*^o)  ^^^  dann  erst  die  Ileo- 
eöcalis  mit  20''/o.  Noch  gTösser  ist  der  Eiufluss  des  Alters:  nur  2%  aller 
Fälle  der  spontanen  Abstossung  kommen  auf  das  erste  Lebensjahr,  trotz 
der  absoluten,  grossen  Häufigkeit  der  Invagination  in  demselben,  und  nur 
67o  aut  das  zweite  bis  fünfte  Jahr.  Dieses  frappante  Verhältniss  erfährt 
jedoch  seine  einfache  Lösung  dm'ch  die  Thatsaehe.,  dass  in  so  frühestem 
Alter  meist  der  Tod  erfolgt,  ehe  die  spontane  Elimination  zeitlich  mög- 
lich ist.  — 

Wir  sehliessen  noch  einige  Worte  über  die  chronische  Invagina- 
tion an,  über  w^elche  von  Eafinesque  eine  sehr  sorgfältige  Studie  vor- 
liegt, und  von  welcher  wir  soeben  ein  sehr  interessantes  Beispiel  mitgetheilt 
haben.  Da  wir  das  Hauptsächliche  ihrer  SvmiDtomatologie  schon  im  Vor- 
hergehenden angeführt  haben,  beschränken  wir  uns,  wesentlich  im  An- 
schlüsse an  Eafinesque,  auf  folgende  Bemerkungen: 

Alle  anatomischen  Formen  der  Invagination  können  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen,  absolut  am  wenigsten  häufig  thut  es  die  Iliaea,  am 
meisten  die  Ileocöcalis.  Der  Beginn  wechselt.  Oftmals  setzt  der  Process 
als  acuter  ein  und  nimmt  weiterhin  einen  chronischen  Verlauf.  Bedingung 
hierfür  ist  wohl  ein  nur  massiger  Grad  der  anatomischen  Veränderungen, 
der  mesenterialen  Einklemmung,  bei  welcher  es  nicht  zu  einer  Gangrän 
kommt,  sondern,  mit  oder  auch  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  adhaesiva, 
eine  allmälige  Abschwellung  der  einzelnen  Theile  der  Geschwulst  mög- 
lieh  ist.  Andere  Male  entwickelt  sieh  der  Zustand  überhaupt,  wenigstens 
so  weit  die  Intensität  der  klinischen  Erscheinungen  zu  diesem  Schlüsse 
berechtigt,   unter   nur  langsamer   Zunahme   der    abnormen    anatomischen 
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Verhältnisse.  Der  Verlauf  kann  sich  über  viele  Monate  und  seihst  Jahre 
hinziehen;  Pohl  berichtet  über  einen  solchen  von  elfjähriger  Dauer.  Die 
klinischen  Erscheinungen  sind  bald  so  ausgeprägt,  dass  sie  eine  Diagnose 
leicht  gestatten,  bald  so  dunkel  und  unbestimmt,  dass  die  diagnostischen 
Vermuthungen  auf  die  sonderbarsten  Abwege  gelenkt  werden.  Alle  die 
oben  unter  den  Einzelsymptomen  genannten  Erscheinungen  können,  in 
wechselndster  Gruppirung,  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen.  Daneben  ist 
auch  der  zeithche  Gang  der  Erscheinungen  meist  sehr  wechselnd.  Am 
ehesten  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  jedoch  das  Krankheits- 
bild dem  einer  chronischen  Darmstenosirung  massigen  Grades.  Wir  kommen 
bei  der  Diagnose  darauf  zurück.  Die  Prognose  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
meist  ernst,  falls  ein  operativer  Eingriff  nicht  ausgeführt  werden  kann.    . 

Diagnose. 

Die  Diagnose  dieser  Art  von  Darmverschliessung,  beziehungsweise 
Verengerung  kann  freihch  nicht  allzu  selten  auch,  wie  bei  anderen  Arten, 
unmöglich  sein;  doch  ist  sie  gerade  bei  der  Invagination  relativ  oft  nicht 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  sondern  selbst  mit  Sicherheit  zu  machen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  der  weitaus  häufigeren  Form 
mit  acutem  Verlauf  sind:  plötzlicher  Schmerz,  inmitten  vollsten  Wohl- 
befiindens  überraschend;  Erbrechen;  zuweilen  Tenesraus;  blutige  und  blutig- 
schleimige, mitunter  auch  einfach  diarrhoische  Entleerungen;  andererseits 
die  auf  eomplete  Darmverschliessung  hinweisenden  Symptome,  gänzliche 
Verhaltung  des  Stuhles  und  der  Gase,  bei  relativ  geringer  meteorisüscher 
Auftreibung  des  Leibes,  und  daneben,  als  die  Diagnose  am  meisten 
sichernd,  das  Auftreten  der  charakteristischen  Geschwulst  mit  allen  ihren 
Eigenthümlichkeiten. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  chronischen  Form,  welche  nach 
Eafinesque's  instructiver  Zusammenstellung  zur  Verwechslung  mit  den 
allerverschiedensten  Erkrankungen  Veranlassung  gegeben  hat.  Die  Täu- 
schungen werden  verständhch,  wenn  das  unseres  Erachtens  in  diesen 
Fällen  für  die  Diagnose  entscheidende  Symptom,  der  Invaginationstumor, 
nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Ist  derselbe  aber  vorhanden,  so  wird 
eine  sorgfältige  Untersuchung  und  abwägende  Ueherlegung  oft  zur  rich- 
tigen Diagnose  führen. 


XXIV. 

Innere  brucliälmliclie  Einkleniniungen  des  Darms. 
(Incarcerationes  internae  berniiformes  intesiini.) 

Anatomisclies. 

In  diesem  Abschnitt  wird  eine  Art  vun  Durmverscliliessungen  be- 
sjjrocheu,  Ijei  denen  die  anatomischen  Grundlagen  allerdings  verschieden 
sind,  die  aber  dennoch  insofern  unter  einem  gemeinschaftlichen  Gesichts- 
punkt betrachtet  werden  können,  ja  sogar  müssen,  als  sie  alle  in  ähnlicher 
Weise  eine  Beeinträchtigung  des  Darmlumens  herbeiführen.  Der  Mechanis- 
mus nämlich  der  Darmversehliessung  ist  bei  ihnen  allen  nahezu  tiberein- 
stimmend und  nähert  sich  oder  ist  ganz  gleich  demjenigen,  welcher  bei  der 
Einklemmung  sogenannter  äusserer  Hernien  wirksam  ist.  Abgesehen  von 
diesem  sie  zusammenhaltenden  pathogenetischen  Bande,  ist  bei  ihnen  allen 
der  klinische  Symptomencomplex  und  ebenso  der  Verlauf  identisch.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Prognose  und  auch  von  der  Behandlung.  Ja,  die 
üebereinstimmung  geht  so  weit,  dass  fast  stets  derselbe  Darmabschnitt, 
nämlich  der  Dünndarm,  betheiligt  ist  und  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahme- 
fällen das  Colon. 

Alles,  was  zum  Verständniss  der  Mechanik  der  äusseren  Bruch- 
einklemmung beiträgt,  ist  mutatis  mutandis  auch  für  die  inneren  Ein- 
klemmungen zu  verwerthen:  pathogenetisch  ist  die  Entwicklung  des 
Symptomencomplexes  bei  beiden  gleich.  Dass  die  eine  Form  herkömmlich 
der  internen  Medicin.  die  andere  der  Chirurgie  in  dem  Schematismus  der 
Darstellung  zuertheilt  wird,  erklärt  sich  aus  offen  zu  Tage  liegenden 
Gründen.  — 

Das  im  Folgenden  zu  besprechende  Material  lässt  sich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt  in  mehrere  Gruppen  bringen,  die  sich  ziemlich 
ungezwungen  ergeben  und  mit  leichten  Variationen  bereits  in  den  hervor- 
ragendsten systematischen  Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes,  insbesondere 
denen  von  Leichtenstern  und  Treves,  aufgestellt  sind.  Da  wir  hier 
nicht  eine  alle  literarischen  Details  erschöpfende  Monographie  zu  geben 
beabsichtigen,  vielmehr  in  erster  Linie  eine  klinische  Darstellung  bringen 
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möchten,  so  werden  wir  die  anatomischen  Verhältnisse,  die  gerade  auf 
diesem  Gebiete  bis  in  wissenschaftlich  zwar  interessante,  aber  praktisch 
öfters  belangloseste  Einzelheiten  gehen  nnd  die  grössten  Earitäten  be- 
rühren, ohne  aber  principielle  Gesichtspunkte  zu  liefern,  nicht  ausführlichst 
erörtern.  Wir  beschränken  uns  vielmehr  in  anatomischer  Beziehung  auf 
einen  mehr  summarischen  üeberblick  und  verweisen  wegen  mancher 
anatomischer  Einzelheiten  den  sich  Interessirenden  auf  die  genannten 
Abhandlungen.  Die  klare  Uebersichtlichkeit  gerade  für  die  Bedürfnisse 
des  praktischen  Arztes  wird  hoffentlich  unter  dieser  Selbstbeschränkung 
nicht  Noth  leiden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  durch  welche  eine  bruchähnliche 
Darmeinklemmung  zu  Stande  kommt,  können  am  natürlichsten  in  folgende 
Gruppen  gebracht  werden: 

1.  Einklemmung  durch  peritonitische  Producte; 

2.  Einklemmung  durch  das  MeckeVsche  Divertikel; 

3.  Einklemmung  durch  Spalten  und  Löcher; 

4.  Einklemmung  innerer  Hernien. 

Weitaus  das  grösste  Contingent  von  Fällen  stellt  die  erste  Gruppe, 
dann  folgen  in  absteigender  Eeihe  der  Häufigkeit  die  drei  anderen. 

1.  Einklemmung  durch  peritonitische  Producte. 

Die  hervorragende  Wichtigkeit  der  chronischen  Peritonitis  für  die 
Entstehung  der  chronischen  Darmverengerung  ist  im  Capitel  XX  an- 
gedeutet und  zugleich  auf  die  vielfach  wechselnde  Art  hingewiesen 
worden,  wie  dabei  die  anatomischen  Verhältnisse  sich  gestalten.  In  gleich 
fruchtbarer  und  zugleich  mannigfaltiger  Weise  schafft  die  chronische 
Peritonitis  auch  Möglichkeiten  für  die  inneren  bruch ähnlichen  Ein- 
klemmungen. Diese  Möglichkeiten  gestalten  sich  in  folgender  Weise: 

a)  Die  Einklemmung  kann  durch  isolirte  peritonitische  Ad- 
häsionen geschehen.  Da  wir  die  Entstehung  und  Beschaffenheit  dieser 
Adhäsionen  in  den  Capiteln  über  Peritonitis  genauer  besprechen  werden, 
so  beschränken  wir  uns  hier  auf  folgende  Angaben.  Die  in  Eede  stehenden 
isolirten  Adhäsionen  (Solitärbänder  oder  Stränge,  peritoneale  Pseudoliga- 
mente)  sind  häufiger  rundlich  und  strangartig,  zwischen  dem  Umfange 
eines  Fadens  bis  zu  dem  eines  Fingers  schwankend,  seltener  platt  und 
bandartig,  bis  zur  Breite  von  1 — 2  Om.  und  darüber.  Hire  Länge  ist 
ungemein  variabel ;  man  hat  eine  strangartige  Adhäsion  von  44  Cm.  Länge 
gemessen,  die  von  einer  im  Epigastrium  gelegenen  Dünndarmschlinge 
bis  zum  Peritoneum  parietale  am  Inguinalcanal  reichte.  Ein  Band  oder 
Strang  solcher  Art  kann  isolirt,  es  können  ihrer  aber  auch  gleichzeitig 
mehrere  existiren;  eines  von  ihnen  hatte  dann  die  Gelegenheit  zur  Ein- 
klemmung geliefert.   Doch  sind  in  der  Literatur  auch   sehr  seltene  Fälle 
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berichtet,  in  'denen  nieri^würdigerweise  zwei  vun  einander  unabhängige 
Stränge  an  zwei  verschiedenen  Stellen  den  Darm  incarcerirt  hatten. 

Es  ist  klar,  dass  eine  solche  strangartige  Adhäsion,  um  den  Darm 
bruchähnlich  einklemmen  zu  können,  zwei  üxe  Insertionen  haben  muss. 
Die  Möglichkeiten  der  Insertionsstellen  kennzeichnet  trefifend  das  Wort 
von  Treves:  „Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Combination  von  verbundenen 
Stellen,  welche  in  der  Geschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  da- 
gewesen wäre."  Zur  Illustration  führen  wir  einige  solcher  Combinationen 
an:  Schenkel-,  beziehungsweise  Leistenring  einer  äusseren  Hernie  einer- 
seits, Darm,  Mesenterium,  Peritoneum  parietale  posterius  andererseits ; 
Uterus,  Ovarium,  Blase  einerseits,  Peritoneum  parietale  des  Beckens,  einer 
äusseren  Hernie,  des  Darms  andererseits;  Umgebung  des  Cöcum  einer- 
seits, Peritoneum  parietale,  Darm  andererseits;  Darm  —  Darm;  Mesen- 
terium —  Mesenterium;  Darm  —  Mesenterium.  Man  hat  die  Flexura  sig- 
moidea  mit  dem  Cöcum  oder  mit  einer  Dünndarmschlinge  im  rechten 
Hypochondrium  durch  strangartige  Adhäsion  verbunden  gefunden.  Diese 
Beispiele  können  eine  Yorstellung  von  den  hier  möglichen  Variationen 
geben;    alle  thatsächlich  beobachteten  namhaft  zu  machen,    ist  zwecklos. 

l>)  Auch  das  Netz  kann  durch  chronische  Peritonitis  so  um- 
gewandelt werden,  dass  Stränge  entstehen,  die  zu  Einklemmung  Ver- 
anlassung geben.  Isothwendige  Voraussetzung  ist  auch  hier  stets  eine 
Fixirung  des  Netzes  an  irgend  einem  Punkte  der  Peritonealfläche.  Die 
Netzstränge  sind  durchschnittlich  derber,  dicker,  länger  als  die  gewöhn- 
lichen peritonitischen  Stränge  und  zugleich  in  der  Eegel  rundhch.  Auch 
sie  kommen,  und  zwar  öfter  noch  als  die  einfachen  peritonitisehen,  zu- 
weilen in  mehreren  Exemplaren  vor,  und  haben  ebenfalls  schon  zu  doppelter 
Incarceration  geführt. 

Die  Gestaltung  der  Netzstränge  variirt  vielfach.  Das  ganze  Omentum 
kann  zu  einem  soliden  Strang  zusammengerollt  sein,  der  an  irgend  einem 
Punkte  der  Bauchwand,  der  Darmoberfläche,  eines  Beckenorgans  an- 
geheftet ist,  während  seine  Basis  gegen  das  Colon  transversum  hin  sieh 
fächerförmig  ausbreitet.  Oder  es  können  seitliche  Stränge  sich  selbst- 
ständig abgesondert  haben.  Oder  es  kann  das  Netz  in  mehrere  Stränge 
sieh  aufgelöst  haben. 

Wie  gesagt,  kann  die  peritonitische  Fixirung  des  freien  Omentalrandes 
beziehungsweise  Stranges  an  den  wechselndsten  Punkten  erfolgen.  Ganz  be- 
sonders häufig  jedoch  geschieht  dieselbe  an  einem  Bruchring,  insbesondere 
an  dem  Schenkelbruch,  und  erfahrungsgemäss  vorwiegend  linkerseits, 
offenbar  weil  das  Netz  vorwiegend  in  der  linken  Bauchseite  liegt. 

c)  Hieran  reihen  sich  die  Vorkommnisse,  dass  eine  chronische 
Peritonitis  ein  sonst  frei  bewegliches  Gebilde  fixirt  und  auf 
diese   Weise    die    Gelegenheit    zur   Entstehung    innerer   Inearcerationen 

Mothnagel,   Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  21 
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schafft.  In  erster  Linie  gilt  dies  von  dem  Processus  vermiformis, 
dessen  freies  Ende  peritonitisch  fixirt  sein  kann,  so  dass  ein  mit  zwei 
festen  Insertionspunkten  versehener  Strang-  entsteht.  Am  häufigsten  wird 
der  Wurmfortsatz  dergestalt  an  das  Mesenterium  des  unteren  Ileum  an- 
geheftet oder  an  das  Ileum  oder  Cöcum  oder  an  das  Peritoneum  in  der 
Fossa  iliaca  dextra.  Ganz  analoge  Verhältnisse  können  hei  dem  flottant 
gewordenen  Meckel'schen  Divertikel  eintreten,  wenn  es  durch  Peri- 
tonitis wieder  fixirt  worden  ist.  Bei  diesem  Gebilde  ist  dann  noch  die 
Eventualität  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es  seine  Fixation  am  Nabel  be- 
halten hat  und  so  ein  Band  mit  zwei  festen  Insertionen  darstellt.  Wir 
kommen  darauf  alsbald  in  einem  besonderen  Abschnitte  zurück. 

Einige  Male  war  die  Tuba  Falloppii  an  das  benachbarte  Peritoneum 
angewachsen,  und  hatte  eine  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Ganz  ver- 
einzelt ist  beobachtet  worden,  dass  eine  Darmschlinge  unter  einen,  durch 
eine  fixirte  Partie  des  Mesenterium  gebildeten  Strang  incar- 
cerirt  worden  war.  Ferner  ist  es  vorgekommen,  dass  eine  an  sich  längere 
oder  durch  ein  Divertikel  des  Colon  vorgeschobene  Appendix  epiploica 
durch  eine  circumscripte  Peritonitis  fixirt  worden  war,  z.  B.  am  Omentum, 
Darm,  an  der  Bauchwand,  an  eine  benachbarte  Appendix,  und  unter  die 
dadurch  gebildete  Brücke  w-ar  dann  eine  Darmeinklemmung  erfolgt.  Auch 
durch  den  Stiel  einer  grossen  Ovarialcyste  ist  eine  Ileumincarceration  zu 
Stande  gekommen. 

Die  Art   der  Incarceration   durch   die   verschiedenen  vorstehend 
skizzirten   Bänder   und   Stränge   erfolgt   nach   zwei   Haupttypen:    durch, 
Einklemmung  unter  das  Band,    wie  unter  einen  engen  Bogen;   oder 
durch  Schlingen-  und  Ivnotenbildung,  die  im  Strange  selbst  vor 
sich  geht. 

Wenn  eine  Darmschhnge  durch  ein  Pseudoligament  in  der  Weise 
eingeklemmt  werden  soll,  dass  sie  wie  unter  einen  brückenförmigen  Eng- 
pass  geräth,  so  hat  dies  zwei  physikalische  Voraussetzungen:  das  Band 
muss  kurz  und  straff,  und  andererseits  muss  eine  unnachgiebige  Unter- 
lage da  sein.  In  der  That  übersteigt  die  Länge  des  Bandes  in  solchen 
Fällen  selten  5  Cm.,  der  überspannende  Bogen  hat  eine  geringe  Weite, 
lässt  gewöhnlich  nur  1 — 3  Finger  passiren;  und  die  gegenüberhegende 
Basis  wird  durch  harte  oder  wenig  nachgiebige  Theile  gebildet,  die 
Beckenwand,  die  Fossa  iliaca  dextra,  den  Uterus,  zuweilen  durch  derbe 
Adhäsionsmassen  oder  das  Mesenterium.  Ist  unter  eine  solche  Brücke 
eine  Darraschlinge  geschlüpft,  dann  vollzieht  sich  die  weitere  Eeihe  der 
Vorgänge  wie  bei  der  Incarceration  durch  eine  Bruchpforte. 

Geschieht  dagegen  die  Einklemmung  durch  eine  wirkliche  Um- 
sehntirung  oder  Knotenbildung,  so  muss  das  Ligament  entspannt,  schlaff, 
und  zugleich  von  beträchtUcher  Länge  sein.  Deshalb  begegnet  man  wegen 
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der  durchseliiiitt lieh  grösseren  Länire  der  Omentalstränge  bei  diesen  dem  in 
Eede  stehenden  Inearcerationsmodiis  liäuliger,  als  hei  den  reinen  peritonealen 
Pseudoliganionten.  In  dem  langen,  schlaffen,  ausser  an  den  lusertions- 
punkteu  ganz  freien  Bande  Itildet  sieh  eine  einfache  Schleife  oder  Spirale, 
und  diese  kann  sich  über  eine  Barmschlinge  werfen  oder  die  Darra- 
schlinge  schlüpft  in  die  Schleife  hinein.  Leichtenstern  hat  betont,  dass 
bei  diesem  Vorgange  meist  schon  gewisse  präformirte  Eigenthümlichkeiten 
an  der  später  strangulirten  Darmschlinge  bestehen,  indem  sie  „durch 
eine  oft  innige  Annäherung  ihrer  Fusspunkte  (in  Folge  chronischer  Mesen- 
terialperitonitis) aufgestellt  ist.  so  dass  sie  sich  von  den  nachbarlichen 
Darnischlingen  absetzt  und  gleichsam  gestielt  aus  dem  IMesenterium  her- 
vortritt, ganz  ähnlich  dem  Zustande,  in  welchem  wir  das  S  roraanum  ))ei 
Achsendrehungen  desselben  antreffen".  Ausser  dieser  einfachen  schlingen- 
förmigen  Umschnürung  kommt  dann  auch  noch  die  Einklemmung  durch 
die  Bildung  eines  echten  Knotens  zu  Stande.  Die  Vorgänge  ))ei  die.ser 
Knotenbildung  sind  ebenfalls  von  Leichtenstern  in  anschauUcher  Weise 
geschildert  worden. 

Die  Frequenz  dieser  Haupttypen  ist  eine  ungleiche,  die  Einklem- 
mung unter  das  Band  viel  häufiger  als  die  Knoten-  und  Schlingenbildung, 
nach  Treves  wie  6:1;  nach  Leiehtenstern's  grösserer  Statistik  kommen 
auf  62  Fälle  der  ersteren  Kategorie  27  der  letzteren.  Die  Schlingen- 
und  Knotenbildung,  weil  sie  eben  eine  viel  grössere  Länge  des  Stranges 
verlangt,  findet  sich  fast  nur  in  der  Bauchhöhle,  die  Einklemmung  unter 
Bogen  auch  in  dieser,  aber  noch  häufiger,  wie  schon  erwähnt,  in  der 
Beckeuhöhle.  Durch  Bogen  werden  meist  nur  kurze  Darnischlingen  in- 
carcerht,    durch  Schleifen  und   Knoten  zuweilen   selbst  ganze  Convolute. 

Es  muss  noch  zwei  weiterer,  von  den  vorstehenden  abweichender, 
allerdings  sehr  seltener  Möglichkeiten  gedacht  werden,  durch  welche 
Stränge  zu  einer  acuten  Darmverschliessung  führen  können.  Die  eine 
kann  mau  als  Inearceration  über  ein  Band  bezeichnen. 

Treves  veranschaulicht  diesen  Vorgang  so:  „Wenn  man  mehrere 
Schlingen  eines  mit  Wasser  gefüllten  dünnen  Guramirohres  über  einen 
straff  gezogenen  Faden  wirft,  so  wird  das  Lumen  des  Eohres  an  der  Stelle, 
wo  der  Faden  liegt,  mehr  oder  weniger  vollständig  ol)turirt  werden." 
Dass  etwas  Analoges  im  lebenden  Organismus  geschehen  könne,  wenn 
eine  lange  gefüllte  Darmsehlinge  sich  über  einen  straffen  Strang  legt,  ist 
denkbar;  das  Gewicht  der  hängenden  Schlinge  wirkt  hier  als  comprimi- 
rendes  Agens.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  scheint  dieser  Mechanismus 
thätig  gewesen  zu  sein.  (Man  vergleiche  hierzu  Schnitzler's  ,. Mesen- 
teriale Darmeompression"  [S.  276].) 

Endlich  sind  noch  einige  sehr  seltene  Fälle  von  Darmverschliessung 
in  der  Weise  durch  Ligamente   zu  Stande   gekommen,    dass  eine  acute 
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Knickung  des  Darms  durch  Zug  geschah.  Dies  tritt  dann  ein,  wenn 
das  Organ,  an  welches  das  eine  Ende  des  Stranges  angeheftet  ist,  eine 
plötzhche  Lage-  oder  Gestaltveränderung  erleidet.  So  sah  man  es  nach 
•  der  Function  einer  Ovarialcyste,  nach  der  Ausstossung  des  Fötus  aus 
dem  Uterus. 

2.    Einklemmung    durch    das    Meckel'sche    Divertikel    oder    den 

freien  Wurmfortsatz. 

Das  Meckel'sche  Divertikel  spielt  eine  nicht  unwichtige  EoHe  bei 
der  Pathologie  der  bruchähnlichen  inneren  Darmeinklemmungen  (man 
vergleiche  hierzu  die  Mittheilungen  namentlich  von  Leichtenstern, 
Bolt,  E.  Neumann).  Es  kann  in  zweifacher  Eigenschaft  dieselben  ver- 
anlassen, sowohl  als  strangartiges  Gebilde  mit  einer  doppelten  Insertion, 
wie  als  frei  flottirender,  nur  an  einem  Ende  fixirter  Strang.  Der  ersteren 
Weise  ist  im  Zusammenhange  mit  der  vorstehenden  ersten  Gruppe  bereits 
kurz;  gedacht  worden. 

Das  Meckel'sche  Divertikel  hat  bekanntlich  in  den  allermeisten  Fällen 
ein  freies  Ende.  Oft  genug  indessen  adhärirt  es  noch,  sei  es  als  solider 
Strang,  sei  es,  seltener,  als  durchgängiger  Canal,  am  Nabel  oder  an  der 
Bauchwand  unterhalb  desselben.  In  diesem  Falle,  wenn  es  einfach  vom 
Ileum  zur  Bauchwand  zieht,  dürften  Einklemmungen  des  Darms  unter 
dasselbe  kaum  zu  Stande  kommen.  Anders  wird  die  Sache,  wenn  das 
freigewordene  Eude  des  Divertikels  durch  peritouitische  Adhäsionen  secundär 
wieder  fixirt  würde.  Solche  secundäre  Fixirungen  können  au  den  ver- 
schiedensten Punkten  sich  ereignen,  weitaus  am  häufigsten  am  Mesenterium, 
und  zwar  sowohl  oberhalb  der  Ursprungsstelle  des  Divertikels  aus  dem 
Ileum,  wie  zwischen  dieser  und  Cöcum.  Andere  Male  geschieht  die  Fixi- 
rung  am  Netz,  an  irgend  einer  Stelle  des  Dünndarms  oder  der  Bauch- 
wand, am  Cöcum,  an  einem  Beckenorgane,  in  der  Nähe  des  Leisten- 
oder Schenkelcanals. 

Es  leuchtet  ein,  dass  auf  diese  Weise  kürzere  oder  längere,  straffere 
oder  entspannte  Stränge  entstehen.  Und  diese  divertikulären  Stränge 
können  genau  wie  die  entsprechenden  peritonealen  Pseudoligamente  zu 
bruchähnlichen  Einklemmungen  Veranlassung  geben,  je  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit entweder  durch  Incarceration  unter  dem  brückenartig  gespannten 
Strang,  oder  durch  Schleifen-  und  Knotenbildung,  seltener  durch  Ein- 
klemmung über  den  Strang,  durch  Zugeffecte  und  Knickung  des  Darms. 

Ausserdem  gibt  es  noch  eine  sehr  sonderbare  Art  von  Darmver- 
schliessung,  die  durch  das  freie  Divertikel  bewerkstelligt  werden  kann  — 
in  gleicher  Weise  in  sehr  seltenen  Fallen  auch  durch  den  freien  Wurm- 
fortsatz. Bedingung  für  das  Zustandekommen  derselben  sind  folgende 
Momente:  das  Divertikel  muss  recht  lang,  ganz  frei  sein  (abgesehen  natür- 
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lieh  ^oll  .sciniiii  l  rsiiniiii;-  ans  dein  llciiin)  und  an  dein  Irrieii  Ende  eine 
knoplartig-e  Anscli\vellun,ü-  Ijesitzen,  die  durch  eine  ainpuüt'nartige  Erweite- 
rung des  freien  Endes  erzeugt  wird.  Sind  diese  Bedingungen  erfüllt,  so 
kann  das  freie  Divertikelende  einen  Eing  bilden,  in  welchen  eine  Darm- 
sehlinge  hineingeriith,  oder  es  kann  noch  häufiger  den  Stiel  einer  Durni- 
sehhnge  mit  einem  Knoten  umgeben,  dessen  L()suiig  fbon  durch  das 
knopfarligc  Ende  unmöglich  gemacht  wird. 

o.  Einkl  cm  uiung  durch  Spalten  und  Löcher. 

Die  Fälle  dieser  Gruppe  stehen  an  Häufigkeit  hinter  der  zweiten 
und  insbesondere  der  ersten  entschieden  zurück;  sehr  viele  anatomische 
hierher  gehörige  Vorkommnisse  sind  Uuica  oder  wenigstens  grösste  Earitäten, 
nur  wenige  ereignen  sich  öfters.  Zu  den  häufigeren  gehören  Einklcm- 
mungen  durch  Spalten  und  Löcher  in  Netz  und  im  Gekröse. 

Die  Omentalspalten  können  congenital  sein,  öfters  sind  sie  die  Folge 
eines  Trauma,  welches  das  Abdomen  getroffen  hat. 

Die  Mesenterialspalten,  ebenfalls  entweder  congenital  oder  trau- 
matischen Ursprungs,  werden  am  häufigsten  im  Gekröse  des  untersten 
Ileum  angetroffen,  gewöhnlich  nahe  dem  Darm,  und  zeigen,  bei  bald 
schlitzförmiger,  bald  rundlicher  Gestalt,  eine  wechselnde  Grösse.  Sehr 
selten  sind  sie  im  Mesenterium  des  höheren  Ileum,  Jejunum,  im  Mesocolon. 
Ein  Fall  ist  berichtet,  in  welchem  eine  Einklemmung  durch  das  Mesen- 
teriolum  des  Wurmfortsatzes  stattgefunden  hatte. 

Verschiedene  Male  hatten .  Spalten  in  peritonitischen  breiten  Pseudo- 
ligamenten  Darmschlingen  aufgenommen,  oder  Spalten  die  dadurch  ent- 
standen waren,  dass  der  freie  Eand  eines  Pseudoligaments  neben  einer 
normalen  Bauchfellfalte,  z.  B.  längs  des  Ligamentum  uteri  latum,  hinzog. 

Häufiger  wieder  wie  die  zuletzt  genannten  sind  die  Ereignisse,  dass 
der  Darm  in  Spalten,  Löchern,  Eingen  incarcerirt  wird,  die  durch  die 
peritonitische  Verwachsung  von  Organen  entstanden  sind.  Solchergestalt 
können  Darmschlingen  miteinander  verwachsen,  oder  eine  Darmschlinge 
mit  dem  Uterus,  mit  der  Bauch-  oder  Beckenwand  (namentlich  in  der 
Nachbarschaft  von  Bruchpforten).  Oder  die  Appendices  epiploicae  können 
in  analoger  Weise  verschiedentlich  adhärent  sein  und  so  die  Bedingungen 
für  die  Incarreration  geschaifen  werden. 

Ausserdem  berichtet  die  Casuistik  eine  lauge  Eeihe  von  hierher 
gehörigen  Curiositäten :  so  die  Einklemmung  in  einem  Eiss  des  Uterus, 
der  Blase,  in  einer  Spalte  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  des 
Ligamentum  latum  uteri.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  Darmsehlinge  sub- 
peritoneal eingeklemmt,  nachdem  sie  in  eine  durch  Trauma  erzeugte 
Spalte  des  Peritoneum  parietale  eingetreten  war. 
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4.  Einklemmung  innerer  Hernien. 

Am  allerseltensten  unter  den  internen  Incarcerationeu  sind  die- 
jenigen, welche  durch  die  Einklemmung  innerer  Hernien  entstehen,  wenn 
man  nach  Leichtenstern's  Definition  zu  den  inneren  Hernien  jene  rechnet, 
„die  entweder  ganz  in  der  Bauch-,  respective  Brusthöhle  liegen,  oder  welche 
sub-,  beziehungsweise  retroperitoneal,  parallel  der  Bauchwand  gelagert 
sind  und  in  die  Bauchhöhle  hineinragen,  ohne  jemals,  auch  bei  fort- 
gesetztem Wachsthum,  die  Eichtung  nach  aussen  einzuschlagen". 

Voran  stellen  wir  die  praktisch  eminent  wichtige  Erfahrung,  dass 
echte,  für  gewöhnlich  „äussere"  Hernien  zuweilen  eine  Einklemmung 
erfahren  können,  die  wie  eine  innere  Incarceration  verläuft,  d.  h.  es  lässt 
sich  im  concreten  Falle  keinerlei  Geschwulst  äusserhch  erkennen,  welche 
auf  den  Modus  der  Darraverschhessung,  als  von  einer  äusseren  Hernie 
abhängig,  hinweisen  würde.  Dies  geschieht  zuweilen  bei  sehr  kleinen 
Femoral-,  seltener  Inguinalhernien  fettreicher  Personen  und  bei  Hernien 
der  Linea  alba.  Noch  wichtiger  fast  sind  die  Fälle,  in  denen,  entweder 
selbstständig  und  für  sieh  allein  bestehend  oder  neben  einer  gewöhnlichen, 
völlig  beweglichen  Leisten-  oder  Schenkelhernie,  in  einer  Nebenausbuch- 
tung, interstitiell  zwischen  ]\[uskeln  und  Fascien  der  Bauchwand  eine 
Hernie  sich  entwickelt  und  eingeklemmt  hat.  Sehr  vielen  Aerzten  wird 
es  vorgekommen  sein,  dass  man,  von  dem  zweifellos  richtigen  Grundsatz 
ausgehend,  bei  jedem  Incarcerationsbilde  in  erster  Linie  die  äusseren 
Bruchpforten  sorgfältigst  zu  untersuchen,  eine  Inguinalhernie  operirte,  sie 
frei  fand,  beziehungsweise  reponirte  —  und  doch  bestanden  die  Einklem- 
mungssymptome  fort,  und  erst  eine  weitere  Operation  oder  die  Nekropsie 
enthüllten  die  Gegenwart  einer  interstitiellen  Bruchsacktasche,  welche  die 
Incarceration  verschuldete. 

Häufiger  als  die  Inguinal-  und  Cruralhernie  verlaufen  unter  dem 
Bilde  einer  „inneren"  Einklemmung  einige  andere  Bruchformen,  die 
andere  Male  als  echte  äussere  Bruchgeschwülste  hervortreten  können  und 
die  wir,  da  sie  ihre  genauere  Darstellung  in  der  Chirurgie  finden,  hier 
nur  dem  Namen  nach  aufführen:  die  Hernia  obturatoria,  ischiadica,  perinealis, 
lumbalis,  rectalis,  vaginalis,  abdominalis,  intercostahs. 

Die  echten  inneren  Hernien  im  oben  definirten  Wortsinn  ent- 
ziehen sich,  mit  einziger  Ausnahme  der  Hernia  diaphragmatiea,  immer 
der  Diagnose.  Erfolgt  einmal  bei  ihnen  eine  Einklemmung,  so  kann  man 
nur  das  Symptomenbild  dieser  feststellen,  aber  niemals,  dass  demselben 
die  Incarceration  einer  inneren  Hernie,  und  absolut  nicht,  welcher  spe- 
ciellen  Form  einer  solchen,  zu  Grunde  liege.  Weil  ausserdem  noch  die 
grosse  Seltenheit  dieser  Ereignisse  in  Betracht  kommt,  glauben  wir  uns 
auf     eine    aphoristische    Aufzählung    dieser    Bruchformen     beschränken 
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und  von  einer  eingehenden  Darstellung-  sowohl  ihrer  klinischen  Einzel- 
heiten, welche  Jonnesco  zusammengetragen  hat,  wie  ihrer  anatomischen 
Verhältnisse  absehen  zu  können. 

Von  den  letzteren  hat  neuerdings  Broesicke  eine  sehr  sorgfältige 
Besehreibung  geliefert,  auf  die  wir  verweisen,  indem  wir  nach  diesem 
Autor  nur  folgende  Daten  wiedergeben : 

Hernien  des  Foramen  Winslowii,  in  denen  man  sechsmal  Dünn-  und 
zweimal  Dickdarm  gefund(>n  hat:  viermal  war  eine  Tncarceration  vorhanden. 

Hernien  im  Eccessus  intersigmoidcus  (Herniae  intersigmoideaej  wurden 
zweimal  beobachtet. 

Hernien  in  den  pericücalen  Bauchfelltasehen,  von  denen  die  Hernia 
ileo-appendicularis  äusserst  selten,  die  Herniae  retroeücales  häutiger  sind, 
indem  Jonnesco  angeblich  11  Fälle  zusannuengestellt  hat  (von  denen 
allerdings  nur  4  nach  Broesicke  der  anatomischen  Kritik  Stand  halten), 
davon  einige  mit  tödtlicher  Einklemmung, 

Hernien  in  den  Eecessus  duodeno-jejunales  und  duodenales  (die 
sogenannte  Treitz'sche  Hernie),  weitaus  die  häufigste  von  allen  inneren 
Hernien,  denn  etwa  50  Fälle  sind  schon  beschrieben  worden,  darunter 
mehrere  mit  Tncarceration. 

Hernien  im  Eecessus  parajejunalis  (Hernia  parajejunalis  s.  mesenterico- 
parietalis),  in  wenigen  Fällen  beobachtet,  darunter  einige  mit  Einklemmung. 

Nur  der 

Hernia  diaphragmatica 

müssen  wir  eine  kurze  Besprechung  widmen,  sowohl  weil  sie  die  häufigste 
aller  inneren  Hernien  überhaupt  ist,  und  dann  weil  in  allerdings  sehr 
vereinzelten  Fällen  ihre  Diagnose  thatsächlich  gestellt  werden  konnte.  Da 
wir  persönlich  niemals  Gelegenheit  gehabt  haben,  diese  Bruehform  intra 
vitam  zu  beobachten,  folgen  wir  der  von  Leichtenstern  gegebenen  treff- 
lichen Darstellung. 

Die  Zwerchfellshernien  kommen  angeboren  vor,  in  Folge  fötaler 
Bildungshemmungen,  und  häufiger  erworben,  als  Folge  von  Traumen  ver- 
schiedenster Art,  welche  zur  Continuitätstrennung  im  Diaphragma  führen 
(penetrirende  blutige  Verletzungen,  Contusionen  des  ganzen  Körpers  oder 
des  Abdomen,  sehr  selten  starkes  Erbrechen). 

Man  unterscheidet  wahre  und  falsche  Zwerchfellhernieu.  Bei  den 
ersteren  besitzen  die  durch  eine  Lücke  des  Diaphragma  in  den  Thorax- 
raum eingetretenen  Abdominalorgane  einen  aus  Peritoneum  oder  Pleura 
oder  aus  beiden  zusamnieu  bestehenden  Bruchsack;  als  letztere  werden 
jene  Ektopieu  der  Abdominalorgane  bezeichnet,  wo  eine  offene  Communi- 
cation  zwischen  Bauch-  und  Brusthöhle  besteht.  Die  sogenannten  falschen 
Herniae  diaphragmaticae  sind  viel  häufiger  als  die  Avahren. 
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Bei  beiden  Formen  überwiegt,  wohl  zweifellos  wegen  der  schützenden 
Verlagerung  der  Leber,  der  linksseitige  Sitz.  Gewisse  Partien  des  Diaphragma 
gestatten  vorwiegend  den  Durchtritt,  und  zwar  sind  dies  das  Foramen 
oesophageum  und  dessen  unmittelbare  Nachbarschaft;  ferner  eine  Stelle 
dicht  hinter  dem  Sternum  (wobei  die  Organe,  meist  Colon  oder  Dünndarm, 
in  das  vordere  Mediastinum,  die  linke  oder  relativ  oft  die  rechte  Pleura- 
höhle gerathen) :  ferner  eine  Lücke  hinten  zwischen  Lumbar-  und  Costal- 
theil  des  Diaphragma ;  endlich  in  sehr  vereinzelten  Fällen  die  Durchtritts- 
stelle des  Nervus  sympathieus. 

Am  häufigsten  von  allen  Unterleibsorganen  ist  der  Magen  dislocirt, 
wobei  regelmässig  die  grosse  Curvatur  nach  oben,  die  kleine  nach  unten 
gekehrt  ist.  Ist  der  Fundustheil  dislocirt,  der  Pvlorustheil  aber  an  gewöhn- 
licher Stelle  geblieben,  so  kann  eine  Achsendrehung  des  Magens  mit 
Einklemmungssymptomen  resultiren.  Beinahe  ebenso  oft  wie  der  Magen 
ist  das  Colon,  besonders  das  transversum  dislocirt ;  dann  Netz,  Dünndarm, 
beide  beinahe  in  annähernd  gleicher  Frequenz;  wieder  etwas  seltener  die 
Milz,  sehr  viel  seltener  Leber  (Theile  des  linken  Lappens)  und  Pankreas, 
und  verschwindend  selten  die  Niere.  Zu  allermeist  sind  zwei  oder  mehrere 
der  genannten  Organe  gleichzeitig  dislocirt.  Handelt  es  sich  nur  um  ein 
einzelnes  dislocirtes  Organ,  so  ist  dies  meist  der  Magen,  seltener  das 
Colon  transversum,  noch  seltener  Dünndarm  oder  Netz. 

Zuweilen  werden  diaphragmatische  Hernien,  und  zwar  wahre  wie 
falsche,  ganz  zufällig  bei  Sectionen  gefunden;  sie  hatten  im  Leben  keinerlei 
hervortretende  Erscheinungen  veranlasst.  Zuweilen  jedoch  erzeugen  sie 
ein  Krankheitsbild,  charakteristisch  genug,  um  bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung und  Abwägung  ausnahmsweise  eine  Diagnose  intra  vitam  zu 
ermöglichen.  Die  Diagnose  hat  davon  auszugehen,  dass  durch  das  Ein- 
treten lufthaltiger  Abdominalorgane  in  den  Pleuraraum  (Magen,  Colon, 
Dünndarm)  der  Anschein  eines  Pneumothorax  erweckt  wird.  Man  findet: 
verringerte  Excursionsfähigkeit  der  betrefi"enden  (meist  linken)  Thorax- 
partie mit  Hervorwölbung,  Verdrängung  des  Herzens,  mangelnden  Pectoral- 
fremitus  und  Fehlen  des  normalen  Athmimgsgeräusches,  tiefen,  lauten, 
bald  tympanitischen  bald  nicht  tympanitischenPercussionsschall,  und  Metall- 
klang bei  gleichzeitiger  Auscultation  und  Plessimeterstäbchen-Percussion. 
Während  nun  aber  diese  Phänomene  bei  dem  wirklichen  Pneumothorax 
durch  eine  gewisse  Zeit  eonstant  bleiben,  dazu  vielleicht  noch  die  Sym- 
ptome eines  Flüssigkeitsergusses  mit  hippokratischem  Succussionsgeräusch 
und  den  bekannten  Sehallveränderungen  bei  Lagewechsel  sich  gesellen, 
ist  für  die  Zwerchfellshernie  Folgendes  charakteristisch :  Es  zeigt  sich  hier 
ein  ungemeiner  Wechsel  in  den  percutorischen  und  auseultatorisehen  Ver- 
hältnissen, je  nachdem  die  im  Pleuraraum  befindlichen  Unterleibsorgane 
stärker  oder  schwächer  mit  Luft  oder   fest-flüssigem  Inhalt  gefüllt   sind. 
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Selbstverständlich  erfordert  die  Ermittlung-  dieses  wechselnden  Verhaltens 
ein  sorgfältiges,  oft  wiederholtes  und  lange  fortgesetztes  Untersuchen. 
Eingiessen  von  Wasser  in  den  dislocirten  Magen,  Einblasen  von  Luft  in 
das  disloeirte  Colon  kann  unter  Umständen  zur  Klärung  der  Diagnose 
beitragen.  Treten  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  Erscheinungen  von 
Magen-  oder  Darmeinkionimimg  auf  so  führen  sie  wohl  direct  auf  den 
richtigen  Weg. 

Manchmal  werden  die  Zwerchfellshernien,  die  acut  nach  Traumen 
entstanden,  chronisch,  und  werden  dann  lange  mit  wechselnden  Beschwerden 
ertragen.  Letztere  stellen  sieh  als  Schmerzen  in  der  Brust-  oder  Bauch- 
höhle dar.  als  dyspnoetische  Anfälle,  die  oft  mit  den  Füllungszuständen 
des  Magens  oder  mit  körperlichen  Anstrengungen  in  Zusammenhang 
stehen,  oder  als  Schlingbeschwerden,  functionelle  Störungen  seitens  des 
Verdauungscanais.  Erfolgt  der  Tod  bei  dem  chronischen  Verlauf  schliess- 
lich doch  noch  von  der  Zwerchfellshernie  aus.  so  geschieht  dies  durch 
Einklemmung  des  Magens  oder  Darms  in  der  Diaphragmaspalte,  oder  durch 
acute  Drehung  des  Darms  um  die  Mesenterialaehse,  oder  zuweilen  auch 
durch  acute  Sufifocation.  wenn  die  dislocirten  Baucheingeweide  durch 
irgend  eine  L'rsache  (Ueberladung  mit  gasigem  oder  solidem  Inhalt)  über- 
mässig gedehnt  werden  und  dann  Lunge  oder  Herz  comprimiren.  Die 
gleichen  Vorgänge  sind  es  auch,  welche  bei  der  plötzlichen  Entstehung 
traumatischer  Zwerehfell>;hernien  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen 
können. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  den  Einklemmungen,  welche  auf  die 
vorstehenden  Arten  zu  Stande  kommen,  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
betheiligt  ist.  Xur  in  sehr  wenigen  Fällen  handelte  es  sich  um  das 
Colon  oder  untere  Jejunum.  nie  um  das  Eectum  oder  Duodenum.  L~nd 
vom  Ileum  selbst  ist  es  meist  wieder  der  untere  Abschnitt.  Mancherlei 
Gründe  vereinigen  sieh,  um  dieses  Vorwalten  der  Ileumbetheiligung  herbei- 
zuführen. Abgesehen  von  der  leichten  Beweglichkeit  des  Ileum.  sind  alle 
die  anatomischen  Vorgänge,  welche  zu  den  häufigsten  bruchähnlichen  Ein- 
klemmungen Veranlassung  geben,  so  situirt,  dass  gerade  dieses  Darmstück 
zu  ihnen  am  leichtesten  in  Beziehung  treten  kann.  Die  peritonitischen 
Stränge  und  Bänder  verdanken  ihren  L'rsprung  am  häufigsten  entzünd- 
lichen Processen,  die  von  den  Beckenorganen,  dem  Wurmfortsatz,  den 
Bruchpforten  ihren  Ausgang  nehmen:  mit  ihnen  allen  tritt  das  Ileum  in 
nachbarliche  Berührung.  Das  MeckeVsche  Divertikel  nimmt  von  ihm 
seinen  Ursprung.  Abnorme  Oelfnungen  und  Spalten  finden  sich  häufig  im 
Mesenterium  des  Ileum.  Diese  und  noch  andere  einzelne  Momente  machen 
das  enorme  Uebergewicht  des  in  Eede  stehenden  Darmstückes  bei  den 
inneren  Incarcerationen  verständlich. 
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Durchaus  wechselnd  dagegen  ist  die  Länge  des  eingeklemmten  Ileum; 
sie  schwankt  zwischen  einem  minimalen  Stückchen  und  mehr  als  einem 
Meter.  Im  Allgemeinen  haben  die  eingeklemmten  Stücke  bei  Spalten  und 
Löchern  eine  geringe,  bei  Knoten-  und  Schlingeneinklemmung  eine  er- 
hebliche Grösse;  doch  kommen  nach  beiden  Eichtungen  hin  Abweichungen 
vor.  Die  Länge  des  incarcerirten  Stückes  entscheidet  aber  nicht  allein 
über  die  Schwere  der  klinischen  Symptome. 

Ist  die  Abschnürung  eines  bestimmten  Darmstückes  auf  die  eine 
oder  die  andere  Art  zu  Stande  gekommen,  sei  es  durch  Abklemmung 
unter  einem  Strang,  oder  durch  Schleifenumschlingung,  oder  durch  Ein- 
klemmung in  einer  Spalte,  oder  durch  eine  intraabdominale  Hernie,  so 
entwickeln  sich  in  ihm  und  seinem  zugehörigen  Mesenterium  weitere 
anatomische  Veränderungen.  Der  Leichenbefund  wechselt,  und  zwar 
sind  drei  Momente  bestimmend:  die  Stärke  der  Einklemmnng,  die  Länge 
des  einbezogenen  Darmstückes,  und  die  Zeitdauer  vom  Beginn  bis  zum 
tödtlichen  Ende.  Begreiflicherweise  findet  man  die  am  wenigsten  vor- 
geschrittenen Veränderungen  dann,  wenn  peracut,  nach  12—36  Stunden, 
der  Tod  eintrat;  die  mächtigsten  dann,  wenn  ein  längeres  Darmstück,  be- 
ziehungsweise das  zugehörige  Gekröse  abgeschnürt  und  wenn  die  ein- 
klemmende Kraft  eine  bedeutende  war. 

Ein  Theil  der  Fälle  bietet  in  seinem  anatomischen  Bilde  mehr  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Verhältnissen,  wie  sie  sich  bei  der  Incarceration  der 
äusseren  (Leisten-  und  Schenkel-)  Brüche  darstellen,  ein  anderer  gleicht 
mehr  dem  Bilde,  welches  die  Achsendrechung  des  Darms  hefert. 

Die  von  der  Umschnürung  unmittelbar  betroffene  Darmstelle,  welche 
dem  Drucke  der  einklemmenden  Gewalt  direct  ausgesetzt  ist,  wird 
mechanisch  mehr  oder  weniger  verengert.  In  der  Darmwand,  von  deren 
Theilen  gewöhnlich  die  Serosa  am  längsten  widerstand,  kann  bei  längerer 
Dauer  eine  Drucknekrose  entstehen,  die  zu  gangränöser  Perforation  führt. 
Die  strangulirte  Darmstrecke  erleidet  alle  diejenigen  Veränderungen,  die 
durch  die  Behinderung  des  mesenterialen  Blutkreislaufes  eintreten  und 
welche  bei  massigen  Graden  in  venöser  Stase  mit  Ehexis  und  Diapedese 
und  in  localem  Meteorismus  bestehen,  in  höheren  Graden  bis  zur  voll- 
ständigen Unterbrechung  der  arteriellen  Blutzufuhr  und  consecutiven  Gan- 
grän führen.  Um  beständige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir 
wegen  der  Einzelheiten  des  anütomischen  Bildes  auf  das  im  allgemeinen 
Theil  bei  der  Anatomie  der  Occlusion  und  das  bei  der  Achsendrehung 
des  Darms  Gesagte. 

Selbstverständlich  kann  Peritonitis  eintreten,  sowohl  im  Bereiche  der 
abgeschnürten  Darmpartie,  wie  weiter  verbreitet  und  selbst  ganz  diffus; 
doch  ist  sie  ein  keineswegs  regelmässiger  Befund.  Zuweilen  erscheint  sie 
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sehr  früh,  man  hat  sie  bei  Patienten  constatirt,  die  iniicilialh  der  ersten 
24  Stunden  starben;  andere  ]\lale  wurde  sie  inxdi  nach  ein-  und  sidbst 
zweiwüchenthcher  Dauer  vermisst. 

Beaehtenswerth  ist,  das  iu  einzelnen  rasch  trHÜlidi  verhiufenden 
Fällen  acuter  Incarcerationen  die  Leichen  nicht  nur  äusserlich  den  An- 
blici^  von  Choleraleiehen  gewähren,  sondern  auch  das  Verhalten  der  ein- 
zelnen inneren  Organe  an  Cholera  erinnert,  durch  die  Trockenheit  der 
serösen  Häute,  des  Muskelfleisches,  die  Contraction  der  Harnblase  u.  s.  w. 
Dies  wird  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  im  Leben  profuses  Erbreclien 
bestand. 

Pathogenese  und  Aetiologie. 

Die  einlache  Berücksichtigung  der  anatomischen  Befunde  lehrt,  dass 
der  Mechanismus  der  Einklemmung  keineswegs  bei  allen  Fällen  und 
Arten  der  gleiche  sein  kann.  Zweifellos  kommt  es  vor,  dass  die  Ein- 
schnürung durch  einen  Strang,  das  ^leckel'sche  Divertikel,  oder  auch  die 
Einklemmung  unter  einen  Bogen,  in  einem  Spalt,  ganz  plötzlich  so  ener- 
gisch geschehen  kann,  dass  der  volle  Symptomencomplex  der  absoluten  Darm- 
verschliessung alsbald  einsetzt.  Andere  Male  jedoch  kann  ein,  namentlich 
grosseres,  Darmstück  in  die  bedrängende  und  einengende  Situation  ge- 
rathen,  ohne  dass  jedoch  sofort  die  ausgesprochene  Incarceration  da  sein 
muss.  Diese  entwickelt  sich  dann  erst,  allerdings  mit  bald  geringerer,  bald 
grösserer  Geschwindigkeit,  aber  immerhin  doch  nach  und  nach;  der 
Augenblick,  in  welchem  der  Darm  in  die  gefährliche  anatomische  Lage 
kommt,  ist  nicht  auch  zugleich  derjenige  des  Einsetzens  der  functiouellen 
Störungen,  welche  eben  das  schwere  Symptomenbild  der  acuten  Stran- 
gulation veranlassen.  Welche  Momente  erzeugen  dann  in  den  letzteren 
Fällen  die  Incarceration? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  hat  seit  jeher  die  Chirurgen  auf  das 
Lebhafteste  beschäftigt  bezüglich  der  Einklemmung  der  äusseren  Hernien, 
und  mit  geringen  Modificationen  wird  man  alles  von  ihnen  anatomisch 
und  experimentell  Ermittelte  auch  auf  die  Theorie  der  inneren  Bruchein- 
klemnmng  übertragen  können.  Es  erscheint  uns  jedoch  nicht  nothw^endig, 
alle  diese  Ergebnisse  hier  ausführlich  zu  reproduciren,  und  wir  glauben, 
in  dieser  Hinsieht  auf  die  Darstellungen  verweisen  zu  können,  wie  sie  in 
vortretflicher  Weise  z.  B.  von  Hueter,  B.  Schmidt,  Bardeleben  ge- 
geben w^orden  sind.  Wir  beschränken  uns  deswegen  auf  folgende  apho- 
ristische Bemerkungen : 

Von  den  älteren  xinschauungen  über  den  Mechanismus  der  Ein- 
klemmung, w:elche  von  den  Chirurgen  der  Gegenwart  bezüglich  der 
äusseren  Hernien  mehr  oder  weniger  für  unzureichend  erklärt  werden, 
z.  B.  der  krampfhaften  Verengerung  der  Bruchpforte,  kann  b(ü  den  inneren 
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.  Incarcerationen  auch  vollständig'  abgesehen  werden;  ein  Schlitz  im  Mes- 
enterium, ein  peritonitiseher  fibröser  Strang  kann  sich  nicht  contrahiren. 

Keinerlei  Schwierigkeiten  bieten  der  Deutung  die  Fälle,  in  welchen 
eine  Darmschlinge  direct  von  einem  langen  peritonealen  Strange,  einem 
Meckel'schen  Divertikel  schleifen-  oder  knotenförmig  umschlungen  wird. 
Ebensowenig  das  seltene  Ereigniss,  in  welchem  Darmschlingen  über 
einem  Bande  abgeschnürt  werden.  Was  aber  verhindert  das  Wiederheraus- 
schlüpfen  der  Schlinge  vermöge  der  Peristaltik  aus  einem  Spalt,  unter 
einer  Brücke  hervor,  aus  einem  intraabdominalen  Bruchsack,  in  welche 
sie  ja  auch  vermöge  der  Peristaltik  gelangt  war? 

Die  physiologischen  Bedingungen  für  die  Unmöglichkeit  des 
spontanen  Zurücktretens,  der  selbstständigen  Lösung  aus  dem  Engpass 
liefert  zum  geringsten  Theil  der  Eintritt  von  eigentlichem  Darminhalt; 
in  einzelnen  Fällen  wurde  die  an  sich  anfänghch  nur  locker  eingeklemmte 
Schlinge  durch  eine  nachträgliche  Achsendrehung  fixirt;  ganz  über- 
wiegend aber  wird  die  Spontanlösung  durch  die  Consequenzen  verhindert, 
welche  die  Circulationsstörung  in  Darm  und  Gekröse  setzt.  Diese  be- 
stehen in  seröser  Transsudation  und  blutiger  Estravasation  und  zugleich 
in  abnormer  Gasentwicklung,  welche  in  den  Wandungen  und  im  Lumen 
des  eingetretenen  Darms  sich  ansammeln.  Und  die  physikalischen 
Momente,  welche  dann  bei  den  dadurch  geschaffenen  Verhältnissen 
wirksam  werden  und  die  eigentlichen  mechanischen  Bedingungen  für  das 
Eintreten  der  Incarceration  abgeben,  haben  Experimentaluntersuchungen 
verschiedener  Forscher  aufzuhellen  gesucht.  Dieselben  haben  zu  der 
„Klappentheorie"  von  Pvoser,  der  , .Dehnungstheorie"  von  Kocher,  der 
,, hydrostatischen  Druektheorie"  von  Bossen,  der  ,, dynamischen  Theorie" 
von  Busch  und  noch  einigen  anderen  Theorien  geführt,  wegen  deren 
Einzelheiten  wir  auf  die  vorhin  citirten  chirurgischen  Autoren  ver- 
weisen. 

Es  sind  noch  einige  allgemeine,  für  die  Aetiologie  in  Betracht 
kommende  Daten  zu  berühren.  Das  Geschlecht  bedingt  einen  gewissen 
Unterschied  bezüglich  der  Frequenz,  indem  innere  herniiforme  Einklem- 
mungen bei  Männern  etwas  häufiger  sind,  als  bei  Frauen.  Nach  einer 
Statistik  Leichtenstern's  sind  allerdings  die  Incarcerationen  durch  peri- 
toneale Pseudoligamente  bei  beiden  Geschlechtern  an  Zahl  so  ziemlich 
gleich;  dieses  Gleichgewicht  wird  auf  besondere  Art  hergestellt.  Das 
enorme  Uebergewicht  nämlich,  welches  die  Frau  durch  die  Pelveoperi- 
tonitis  erlangt,  wird  beim  Manne  durch  die  viel  grössere  Frequenz  der 
Perityphlitis  und  der  von  den  Bruchpforten  ausgehenden  Peritonitis  wett- 
gemacht. Das  absolute  Uebergewicht  der  inneren  Incarcerationen  über- 
haupt wird  indessen  beim  Manne  dadurch  bedingt,  dass  bei  ihm  alle  mit 
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dem  MeekersL-liou  Divcrlikol,  dem  Wiirml'urtsaiz  und  tlcm  Netz  zii- 
sammenhäng-enden  Einklemmungsformeii  weitaus  häufiger  sind,  als  beim 
Weibe,  die  Ictztgeiiamite  Form  deshalb,  weil  das  Netz  wegen  seiner 
anatomischen  Länge  leichter  mit  den  vom  Wurmfortsatz  und  den  Bruch- 
säeken  ausgehenden,  beim  Manne  häufigeren,  chronischen  Peritonitiden 
Verbindungen  eingehen  kann,  als  mit  der  l)eim  Weibe  vorherrschenden 
Pelveoperitonitis. 

Auf  die  gleichen  Verhältnisse  der  chronischen  Peritonitis  und  auf 
deren  überragende  Wichtigkeit  für  die  Aetiologie  der  inneren  Incarcera- 
tionen  ist  auch  derEinfluss  des  Alters,  die  Thatsache  zurückzuführen, 
dass  die  in  Eede  stehenden  Formen  von  Darmverschliessuiig  weitaus  am 
häufigsten  zwischen  dem  20.  bis  40.  Lebensjahre  vorkommen.  Denn  die 
mit  dem  Geschlechtsleben  des  Weibes  in  enger  Beziehung  stehende  Pelveo- 
peritonitis spielt  sich  am  häufigsten  in  diesen  Jahren  ab  und  in  dem- 
selben Zeiträume  erfahrungsgemäss  beim  Manne  am  häufigsten  die  vom 
Wurmfortsatz  und  von  Brüchen  ausgehende  chronische  Peritonitis.  Natür- 
lich können  alle  oben  beschriebenen  Incarcerationsformen  hier  und  da 
auch  vor  und  nach  dem  genannten  Lebensabschnitt  sich  ereignen:  die 
durch  das  wahre  Divertikel  hat  sogar  ihr  Maximum  zwischen  dem  10.  bis 
30.  Jahre. 

Aus  der  ganzen  obigen  Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse 
lässt  sich  in  klinischer  Hinsicht  bezüglich  der  Aetiologie  Folgendes  ab- 
leiten: für  sehr  viele  Fälle  und  Formen  ist  absolut  kein  ätiologisches 
Moment  nachzuweisen  oder  auch  nur  zu  vermutlien.  Dies  gilt  für  alle 
congenitalen  Abnormitäten,  das  abnorm  lange  Meckel'sche  Divertikel, 
die  angeborenen  Schlitze  und  Spalten,  die  intraabdominalen  Hernien  und 
die  ganz  schleichenden  circumscripten  Peritonitiden.  Klinisch  verwendbar 
für  die  Aetiologie  können  folgende  Verhältnisse  werden:  der  Nachweis 
von  chronischen  Peritonitiden,  insbesondere  Perityphlitis  und  Pelveoperi- 
tonitis, alte  äussere  Hernien,  Traama  des  Abdomen. 

Klinisches. 

Das  Krankheitsbild  der  acuten  inneren  Darmeinklemmung  deckt  sich 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  jenem,  welches  [oben  in  dem  allgemeinen 
Abschnitt  über  Darmverschliessungen  gezeichnet  wurde;  ja  dieses  letztere 
ist  zum  grossen  Theil  gerade  der  Grundlage  dieses  Abschnittes  hier  ent- 
nommen. Wenn  wir  somit  auch  bezüglich  der  Symptomatologie  im 
Wesentlichen  auf  jene  Darstellung  verweisen  können,  so  müssen  wir 
doch  auf  einige  Einzelheiten,  die  gerade  für  die  inneren  Einklemmungen 
in  Betracht  kommen,  eingehen.  Voran  stellen  wir  aber  auch  hier  eine 
kurze 
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Kranklieitsskizze: 

Das  Leiden  setzt  —  dieses  Verhalten  ist  die  Eegel  und  triift  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  zu  —  ohne  vorhergehende  Krankheitserscheinungen 
oder  äussere  Yeranlassung  inmitten  vollster  Gesundheit  und  Euhe  ein. 
Nur  zuweilen  lässt  sich  das  Vorhandensein  von  Einwirkungen  nachweisen, 
die  man  zweifellos  als  unmittelbar  veranlassende  Ursachen  der  Ein- 
klemmung betrachten  kann  oder  muss.  Die  häufigste  unter  ihnen  ist  eine 
plötzliche  und  starke  Körperbewegung,  ein  Fall,  Sprung,  Stoss  gegen  das 
Abdomen,  das  Pressen  beim  Stuhl,  namentlich  aber  das  Heben  einer 
Last.  In  wenigen  Fällen  traf  der  Beginn  mit  einer  Diarrhoe  oder  der 
Darreichung  eines  Purgans  zusammen,  auch  mit  dem  Geniessen  volu- 
minöser ISTahrungssubstanzen ;  einige  Male  auch  mit  dem  Heraustreten 
eines  alten  äusseren  Bruches.  Andere,  länger  voraufgegangene  Zustände, 
wie  Perityphlitis,  Pelveoperitonitis,  Hernien,  sind  nicht  als  die  Ursache 
der  Einklemmung  anzusehen,  sondern  sie  haben  nur  die  Entwicklung  der 
pathologischen  Verhältnisse  veranlasst,  welche  die  Möglichkeit  für  eine 
innere  Incarceration  schaffen. 

Der  Kranke  wird  von  einem  plötzhchen  und  meist  zugleich  sehr 
heftigen  Schmerz  im  Abdomen  befallen ;  demselben  folgt  alsbald  oder 
binnen  einigen  Stunden  Erbrechen.  Easch  kommt  es  zu  einem  Collaps: 
das  Gesicht  wird  Ijlass,  verfallen,  der  Ausdruck  angstvoll:  der  Puls  ist 
frequent,  klein;  die  Temperatur  normal  oder  subnormal.  Der  Schmerz 
daaert  fort,  ist  continuirlieh,  mit  kolikartigen  Exacerbationen  und  Ee- 
missionen;  das  Erbrechen  wird  gallig,  begleitet  von  Singultus  und  quä- 
lender Nausea;  die  Harnsecretion  ist  spärlich.  Der  Abgang  von  Fäces 
und  Flatus  stockt  gänzlich,  die  Untersuchung  des  Abdomen  ergibt  ausser 
einem  massigen  Grade  von  Meteorismus,  der  in  den  rapidesten  Fällen 
auch  ganz  fehlt,  und  vielleicht  noch  ausser  einer  leichten  umschriebenen 
Druckempfindlichkeit  keinerlei  •  auffällige  Zeichen.  Der  Collaps  schreitet 
rasch  vor  und  nach  2—4  Tagen,  zuweilen  auch  schon  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden,  tritt  der  Tod  ein,  meist  bei  ganz  ungestörtem  Be- 
wusstsein. 

In  seltenen  Fällen  setzt  der  Schmerz  allerdings  auch  plötzlich  ein, 
aber  nicht  sofort  in  überwältigender  Heftigkeit.  Doch  auch  hier  steigert 
er  sich,  meist  alsbald  von  Erbrechen  begleitet,  nach  Stunden  schon, 
seltener  erst  nach  1 — 2  Tagen,  zur  vollen  Höhe  und  der  ganze  soeben 
geschilderte  Symptomencomplex  schliesst  sich  an.  Erfolgt  der  Tod  nicht 
so  rapid,  so  ist  der  anfängliche  Collaps  geringer.  Aber  Schmerz,  voll- 
ständige Obstipation  und  Erbrechen  dauern  fort.  Letzteres  nimmt  all- 
mälig  fäeulenten  Charakter  an,  und  jetzt  führt  die  Erschöpfung  durch 
den  Sehmerz,  die  gänzlich  sistirte  Nahrungsaufnahme  und  das  continuir- 
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liehe  Erbreclien  iiai-h  einigen  Tagen  bis  zwei  Woelit-n  zum  Tode.  Zu- 
weilen eomplieirt  sich  dann  noch  das  Kild  durrh  eiue  diffuse  Sehmerz- 
haftiukeit  und  nieteoristisehe  Auftreibung  des  lieibes,  als  Ausdruck  einer 
hinzugetretenen  dit^usen  Peritonitis. 

Einzelne  Symptome. 

Der  Schmerz  ist  in  der  Regel  die  erste  klinische  Manifestation  der 
geschehenen  Einklemnnmg  und  ausnahmslos  vorhanden.  Er  braucht  nicht 
immer  die  Situation  überwältigend  zu  beherrschen,  a])er  gänzlich  gefehlt 
hat  er  kaum  je.  Gewöhnlich  setzt  er  plötzlich,  inmitten  vollen  Wohl- 
befindens, mit  grosser  Heftigkeit  ein  und  trägt  oft  einen  kolikartigen 
Charakter,  so  dass  die  Kranken  sich  winden  und  krümmen:  nur  selten 
steigert  er  sich  erst  in  allerdings  kurzer  Zeit  zur  vollen  Höhe.  Ist  der 
Verlauf  sehr  acut,  so  kann  er  die  ursprüngliche  Stärke  bis  zum  Tode 
beibehalten;  meist  jedoch,  bei  etwas  längerem  Verlauf,  ermässlgt  sich  die 
Heftigkeit  etwas.  Tritt  CoUaps,  Gangrän  des  Darms.  Benommenheit  des 
Sensorium  ein.  so  kann  er  vor  dem  Tode  gelegentlich  ganz  verschwinden. 
Nur  ausserordentlich  selten  wird  berichtet,  dass  die  Patienten  anfangs 
unbedeutenden  und  später  gar  keinen  Schmerz  geklagt  hätten. 

Der  Schmerz  Ist  bei  der  vollständigen  Verschliessung  durch  Ein- 
klemmung continuirhch,  allerdings  mit  Remissionen  und  Exacerbationen, 
aber  er  setzt  doch  nicht  ganz  aus. 

Häufig  bezeichnen  die  Patienten  als  Sitz  des  Schmerzes  die  Nabel- 
gegend, andere  Male  Irgend  einen  bestimmten  Punkt,  dem  entsprechend 
man  In  der  That  dann  öfters  den  Sitz  der  Einklemmung  findet.  Die  An- 
gabe jedoch,  dass  die  Locallsation  des  Schmerzes  Immer  zugleich  den 
Ort  der  Incarceratlon  marklre,  wird  von  Treves  entschieden  bestritten, 
und  Ich  muss  seinem  Widerspruche  durchaus  beipflichten.  Es  ereignet 
sich  oft  genug,  dass  die  Kranken  den  Schmerz  an  eine  Stelle  locallslren, 
die  von  derjenigen  der  Einklemmung  weit  entfernt  Ist.  Diese  Thatsache 
Ist  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  aus  Ihrer  Nichtbeachtung  oder  Unkenntnlss 
sieh  einmal  bedenkUche  Consequenzen  betreffs  der  chirurgischen  Eingriffe 
ergeben  könnten,  wie  Ich  es  selbst  gesehen  habe  (vgl.  den  Abschnitt 
über  die  Locallsation  der  Verengerungen  und  Verschllessungen). 

Eine  Deutung  des  Schmerzes  Ist  schwieriger,  als  es  für  den  ersten 
Augenblick  erscheint.  Zuweilen  mag  er  dlrect  von  der  Incarceratlonsstelle 
ausgehen;  hauptsächlich  jedoch  dürfte  noch  eine  Irradllrte  oder  reflec- 
torlsche  Entstehung  angenommen  werden  müssen. 

Von  diesem  Initialen  Schmerz  muss  ein  anderer,  secundärer  unter- 
schieden werden.  Bei  sehr  stürmischem  Verlauf  braucht  letzterer  nicht 
zur  Entwicklung  zu  kommen;  bei  langsamerem  Tempo  tritt  er  nel)en  dem 
initialen  auf.    Dieser   secundäre  Schmerz   Ist   von   der   dann   auftretenden 
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Peritonitis  bedingt.  Zuweilen  ist  er  nur  mnsclirieljen,  abhängig  von  der 
Gewebsschwellung-  und  localisirten  Peritonitis  im  Bereich  der  incarcerirten 
Partie.  Er  wird  durch  Druck  von  aussen  gesteigert,  wälirend  der  initiale, 
gaiiz  wie  der  echte  Kolikschmerz  öfters  eher  eine  Linderung  hierdurch 
erfährt.  Dieser  secundäre  circumscripte,  durch  äusseren  Druck  steigerungs- 
fähige Schmerz  kann  öfters  als  guter  Führer  zur  Bestimmung  der  Ein- 
klemmungsörtlichkeit  dienen.  Wird  die  Peritonitis  diffus,  dann  verbreitet 
sich  die  spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit  über  das   ganze  Abdomen. 

Eine  sehr  feine  Bemerkung  macht  Treves  über  noch  eine  andere 
Art  von  Schmerz.  Zuweilen  nämlich  bietet  das  xibdomen,  wenn  der  initiale 
Schmerz  einige  Tage  gewährt  hat,  auf  Druck  eine  diffuse,  aber  nur  leicht 
angedeutete  Empfindlichkeit  dar,  ohne  dass  Peritonitis  bestände.  Er  ver- 
gleicht dieselbe  mit  der  Druckempfindlichkeit  nach  heftigem  Wadenkrampf 
und  macht  sie  von  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  des  Darms  in  Folge 
der  Darmcontractionen  abhängig. 

Erbrechen,  nie  fehlend,  ist  neben  dem  Schmerz  das  zweite  Haupt- 
symptom. Es  wird  berichtet,  dass  es  in  ganz  isolirten  Fällen  als  erste 
klinische  Erscheinung,  noch  vor  dem  Schmerz  erschienen  ist ;  sonst  folgt 
es  ihm  immer  nach,  fast  auf  dem  Fusse  zuweilen  oder  binnen  wenigen 
Stunden,  nur  ganz  ausnahmsweise  beginnt  es  später  als  24  Stunden  nach 
dem  initialen  Schmerz.  Es  besteht  dann,  meist  von  Singultus,  Ueblichkeit 
und  Aufstossen  begleitet,  bis  zum  Tode,  kann  noch  in  der  Agonie  anhalten, 
oder  es  sistirt,  wie  der  Schmerz,  einige  Stunden  vor  dem  Ende. 

Anfänglich  fördert  der  Brechact  Mageninhalt  zu  Tage,  dann  galhge, 
dünne,  bräunliche,  erbsensuppenfarbene,  oder  eigelbe  Massen,  die  unange- 
nehm riechen  und  endlieh  entschieden  fäculent  sind.  Das  Kotherbrechen 
ist  die  Eegel  bei  dieser  Form  des  Darmverschlusses ;  Gay  zählte  es  26mal 
bei  37  Fällen,  und  in  Treves'  Statistik  von  50  Fällen  war  es  28mal 
vorhanden,  17mal  nicht,  5mal  fehlte  die  genaue  Beschreibung.  Letzterer 
Autor  gibt  an,  dass  von  diesen  Fällen  mit  fehlendem  Kotherbrechen  ein 
Theil  zu  den  wenigst  acuten  gehörte,  der  andere  zu  den  acutesten  mit 
lethalem  Ende  vor  dem  Termin,  in  welchem  das  Kotherbrechen  gewöhnlich 
erscheint.  Dieser  Termin  ist  im  Durchschnitt  der  fünfte  Tag,  doch  ist  es 
auch  schon  am  zweiten  Tage  eingetreten  und  hat  sich  andere  Male  bis 
zum  neunten  verzögert. 

Das  dritte  Hauptsymptom  wird  durch  die  vollkommene  Unterbrechung 
der  Darmpassage  geliefert;  eine  absolute  Obstipation  tritt  sofort  ein, 
es  gehen  keine  Fäees  und  keine  Flatus  mehr  ab.  Eine  sichere  Deutung, 
warum  nach  dem  Eintritt  der  Incarceration  des  Ileum  nicht  noch  der  im 
Colon  vorhandenen  Inhalt  spontan  abgeht,  ist  nicht  zu  beweisen,  wahr- 
scheinlich jedoch  handelt  es  sich  um  eine  refleetorische  Darmlähmung. 
Die  Peristaltik  unterhalb  der  Incareerationsstelle  sistirt  vollständig.  Unter 
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50  von  Treves  genau  analysirten  Fällen  waren  nur  sechs,  in  denen  noch 
spontane  Stuhlentleerung  eintrat:  in  diesen  allen  lagen  aber  eigenthüni- 
liehe  Verhältnisse  und  Coinplicationen  vor.  Dass  natürlich  durch  IiTi- 
gationen  noch  unterhalb  im  Colon  betindliche  Kothmassen  herausbt-fördert 
werden  können,  ist  klar.  —  Es  gilt  als  Regel,  dass  Blutbeiniengung 
zum  Stuhl  bei  der  inneren  Inearceration,  im  Gegensatz  zum  Volvulus 
und  namentlich  zur  luvagination,  durchaus  fehlt.  Treves  gibt  an.  nur 
zwei  Fälle  erwähnt  gefunden  zu  haben ,  in  denen  Blut  abgegangen 
sein  soll:  er  begleitet  beide  mit  kritisch-skeptischen  Bemerkungen.  Deshalb 
dürfte  der  folgende  Fall  von  Interesse  sein,  den  Herr  Collega  Gersuny 
aus  seiner  Praxis  mir  mitzutheilen  die  Güte  hatte,  und  der  illustrirt,  auf 
welche  Weise  auch  bei  Inearceration  Blut  in  die  Entleerung  gelangen 
kann.  Zugleich  ist  der  Fall  noch  bemerkenswerth,  weil  er  darlegt,  wie 
es  kommen   kann,    dass   bei  Inearceration   der  loeale   Meteorismus   fehlt. 

Die  Patientin  von  etwa  50  Jahi-en  hatte  wiederholt  Schmerzen  in  der 
Cöcalgegend  gehabt,  ohne  weitere  Folgen. 

Am  22.  Jänner  1896  in  der  Xacht  plötzlich  heftige  Kolikschmerzen, 
besonders  in  der  Ileoeöcalgegend,  danach  Erbrechen,  seitdem  weder  Stuhl  noch 
Flatus.  Eine  Irrigation  von  2^2  Eiter  ergab  einige  Kothbröckel. 

25.  Jänner:  Zart  gebaute  Frau,  mager,  Puls  92.  Temperatm-  o74. 
Abdomen  etwas  gebläht,  anfallsweise  Schmerzen,  wobei  drei  gespannte  paraUel- 
liegende  Darmwülste  in  der  Mitte  des  Bauches  sichtbar  sind.  In  der  Cöcal- 
gegend fühlt  man  einen  C|uer  verlaufenden,  kleinfingerdicken  Strang,  der  sich 
leicht  nach  oben  etwas  verschieben  lässt;  darunter  in  der  Tiefe  eine  resistente 
Stelle.  Zwei  Eingiessungen  von  je  drei  Liter  gingen  deutlich  blutig  (hell- 
roth)  gefärbt  mit  einigen  Kothbröckehi  ab. 

Bei  der  Incision  Abfluss  von  reichlichem  blutigem  Serum  (mindestens 
ein  Literj  aus  der  Bauchhöhle.  In  der  rechten  Darmbeingrube  ein  Dünndarm- 
convolut  von  im  Ganzen  etwa  80  Cm.  (unterstes  Ileumi.  Der  Darm  ganz 
leer,  eontrahirt  (kleinfingerdick),  hart,  als  wäre  seine  Wand  yerdickt,  dunkel- 
braunroth  injicirt.  An  der  oberen  Grenze  dieses  Darmtheils  eine  tiefe  Ein- 
schnürung, oberhalb  dieser  das  Deum  wenig  gebläht.  Die  Einschnürung  bedingt 
durch  einen  Y^Cm.  breiten,  km'zen,  bandförmigen  Strang,  der  vom  Mesenteriolum 
(Processus  vermiformis)  gerade  nach  abwärts  zum  peritonealen  Ueberzug  der 
Darmbeingrube  verläuft  und  dort  angewachsen  ist.  Zwischen  diesem  Band, 
dem  Mesocöcum  und  der  unteren  Partie  der  Wand  des  Cöcum  ist  eine  kleine 
runde  Oeffnung,  durch  welche  das  untere  Ileum  auf  etwa  80  Cm.  Länge 
durchgeschlüpft  war;  es  war  aber  auch  ein  Stück  der  medialen  Wand  des 
Cöcum  mit  der  Insertion  des  Ileum  in  das  Cöcum  durchgeschlüpft,  so  dass 
nur  oben  am  Ileum  eine  Schnüi'furche  bestand,  während  die  incarcerirte 
Schlinge  nach  unten  hin  ihren  Inhalt  frei  in  das  Cöcum  ergiessen 
konnte.  Nach  Trennung  des  Stranges  verminderte  sich  die  Injection  der  Darm- 
wand, die  Eranke  erholte  sich  für  zwei  Tage,  um  dann  die  Erscheinungen 
der  Sepsis  darzubieten,  denen  sie  vier  Tage  nach  der  Operation  erlag. 

Bezüglich  der  Allgemeinsymptome.  Collaps  und  allgemeine  Pro- 
stration, Temperatur,  Puls,  Verhalten  des  Harns  u.  s.  w.  ist  demjenigen, 

Kothnagel,   Erkranknngen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  22 
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was  hierüber  im  allgemeinen  Abschnitt  über  acute  Darmverschliessung 
gesagt  ist,  nichts  hinzuzufügen. 

Die  Untersuchung  des  Abdomen  lässt  mitunter  eine  auffällige 
Abnormität  überhaupt  nicht  nachweisen.  Bei  sehr  acutem  Verlauf  und 
heftigem  Erbrechen  kann  selbst  jede  Auftreibung  des  Leibes  fehlen. 
Andere  Male  kann  Meteorismus  erscheinen,  jedoch  erreicht  dieser  nur 
selten  einen  höheren  Grad,  nie  den  extremen,  wie  man  ihn  bei  Achsen- 
drehungen des  S  romanum  oder  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  zu  Gesieht 
bekommt,  oder  wenigstens  nur  dann,  wenn  sich  eben  Peritonitis  zur  In- 
carceration  hinzugesellt.  Das  heftige  Erbrechen  und  Aufstossen  verhindern 
die  Entwicklung  eines  hochgradigen  Meteorismus.  Die  Pereussion  ergibt 
keinerlei  charakteristische  Anhaltspunkte;  eine  circumscripte  Dämpfung, 
welche  in  einigen  wenigen  Fällen  durch  das  incarcerirte  Darmconvolut 
bedingt  war.  ist  ein  viel  zu  vieldeutiges  Symptom,  um  wirklich  diagnostisch 
verwerthet  zu  werden.  Ganz  ebenso  schwer  deutbar  ist  ein  Tumor, 
welcher  gleichfalls  durch  das  abgeklemmte  leere  oder  mit  Blut  gefüllte 
Darmconvolut  erzeugt  wurde.  Derselbe  war  etwa  faustgross,  unbestimmt 
begrenzt,  empfindlieh.  Uebrigens  wurde  derselbe  nur  in  wenigen  aus- 
nahmsweisen  Fällen  und  da  erst  sub  finem  vitae  constatirt. 

Beachtenswerth  ist  endlich  noch,  dass  eine  übrigens  unbedeutende 
sichtbare  Peristaltik  der  Darmschlingen  bei  der  acuten  Inearceration  zu 
den  grössten  Seltenheiten  gehört:  unter  den  50  von  Treves  gesammelten 
Fällen  kam  sie  nur  dreimal  vor,  einmal  am  3..  am  10.  und  am  17.  Tage. 

Verlauf  und  Prognose. 

Die  meisten  Formen  innerer  Incareerationen  führen,  sich  selbst  über- 
lassen, zum  Tode;  die  chirurgische  Intervention  vermag  in  einer  Eeihe 
von  Fällen  das  Leben  zu  retten,  in  einer  noch  kleineren  eine  sogenannte 
interne  Behandlung;  eine  Spontanheilung  ist  ungemein  selten.  Einzelne 
Fälle  eilen  stürmisch  zum  tödtlichen  Ende,  bei  anderen  ist  der  Gang 
etwas  gemässigter.  Die  Dauer  schwankt  von  wenigen  Stunden  bis  zu  etwa 
14  Tagen.  Le  Moyne  sah  z.  B.  zwei  junge  Soldaten  inmitten  vollster 
Gesundheit  urplötzlich  erkranken  und  nach  10.  respective  18  Stunden 
sterben  (Einklemmung  des  Ileum  in  eine  Mesenterialspalte  bei  dem  einen, 
unter  ein  divertikuläres  Band  bei  dem  anderen).  Im  Allgemeinen  sehliesst 
sich  an  sehr  heftige  Initialsymptome  auch  ein  rapider,  an  einen  etwas 
allmäliger  anschwellenden  Beginn  ein  protrahirterer  Verlauf  an;  ausnahms- 
weise auch  einmal  letzterer  an  erstere. 

Die  Heftigkeit  der  Erscheinungen  und  damit  diejenige  des  Verlaufs 
wird  wesentlich  durch  zwei  Momente  bedingt:  hauptsächhch  und  vor 
allem  durch  die  Energie  der  einsetzenden  Inearceration  und  dann  durch  die 
Grösse  des  eingeklemmten  Darmabschnittes,   beziehungsweise  des  Mesen- 
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terium.  Beide  Momente  zusaiiimeii  führen  namentlich  die  rjm.schiingung' 
und  Umknotung-  durch  Pseudoligamente  und  das  Meckel'sche  Divertikel 
herbei :  deshalb  ist  der  Verlauf  bei  diesen  Formen  durchschnittlich 
heftiger  und  kürzer  als  bei  den  Incarcerationen  unter  Strängen  und 
Bändern  oder  durch  Spalten  und  Hernien. 

Der  Tod  wird  auf  verschiedene  Weise  herbeigeführt.  In  den  rapidesten 
Fällen  erfolgt  er  durch  Shock.  dann  durch  die  Erschöpfung,  welche  durch 
den  Schmerz  und  das  profuse  Erbrechen  veranlasst  wird,  seltener  durch 
Peritonitis,  welche  erfahr ungsgemäss  bei  den  in  Eede  stehenden  Formen 
der  Darmeiuklemmung  überhaupt  nicht  allzu  häufig  ist,  und  am  seltensten 
durch  Darmperforatiou.  weil  der  Tod  meist  eher  eintritt,  als  die  zur  Per- 
foration führende  Gangrän  sich  entwickeln  konnte. 

Dass  Spontanheilung  ausnahmsweise  vorkomme,  istnatürhch  schwer 
zu  erweisen,  aber  wahrscheinlich.  Es  hat  sieh  einigeniale  ereignet,  dass 
ein  Kranker  schon  einen  oder  zwei  Anfälle  überstanden  hatte,  die  das 
gleiche  Bild  der  inneren  Darmeinklemmung  darboten  wie  der  letzte  Anfall, 
der  zum  Tode  führte  und  sieh  thatsächlich  als  innere  Incareeration  erwies. 
Vielleicht  hatte  es  sich  hier  auch  früher  um  innere  Incareeration  gehandelt, 
aber  dies  ist  natürlich  nur  eine  naheliegende  Vermuthung.  nicht  unwider- 
leglich und  direct  zu  beweisen.  Man  kann  hierbei  entweder  an  die 
Möglichkeit  denken,  die  hin  und  wieder  beobachtet  wurde,  und  die  wir 
oben  in  dem  Abschnitte  über  den  Mechanismus  der  Incareeration  berührt 
haben,  dass  nämlich  die  unvollkommen  eingeklemmte  Darmschlinge  gleich- 
zeitig eine  Achsendrehung  erlitten  und  diese  sich  spontan  wieder  gelöst 
hatte.  Auf  eine  andere  denkbare  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  leiten 
einige  bei  Operationen  und  Sectionen  erhobene  Befunde  hin.  Man  hat 
nämlich  einigeniale  das  abschnürende,  sehr  dünne  Band  gangränescirend 
und  dem  Zerreissen  nahe  angetroffen ;  denn  auch  dieses  erleidet  ja  seiner- 
seits durch  den  Druck  des  eingeklemmten  Darms  selbst  eine  Compression 
und  Ernährungsstörung.  Doch  lässt  sich  selbstverständlich  nicht  beweisen, 
dass  wirklich  durch  ein  solches  Zerreissen  des  Bandes  eine  Spontanheilung 
je  zustande  gekommen  ist.  Am  meisten  naheliegend  und  wohl  auch  wahr- 
scheinlich ist  die  Vorstellung,  dass  eine  nicht  allzu  feste  Einklemmung 
sieh  lösen  kann,  wenn  der  abnorm  gesteigerte  intraabdominelle  Dnick 
nachlässt  (durch  Magenausspülung  z.  B.)  oder  in  Folge  günstiger  peri- 
staltischer  Bewegung.  Wie  aber  auch  der  Modus  der  Befreiung  sich 
gestalte,  die  Erfahrungen  am  Krankenbett  lehren  unseres  Erachtens 
zweifellos,  dass  eine  solche  auch  bei  soo'enamitem  unblutio-en  Behandlungs- 
verfahren  vorkomme,  wenn  auch  nur  in  einem  kleinen  Bruchtheil  der  Fälle. 

Diagnose. 
Die  Diagnose  der  inneren  Incareeration  gehört  zu  den  allerschwierigsten 
Aufgaben.  Da  es  kein  einziges  Symptom  gibt,  welches  bei  ihr  allein  vor- 
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kommt  oder  wenigstens  in  Verbindung  und  im  Eahmen  anderer  Er- 
scheinungen eine  Art  pathognomischer  Bedeutung  für  sie  gewänne,  so  ist 
ihre  Diagnose  eigentHch  nie  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Höchstens  kann 
man  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung,  nachdem  man  das  Vorhandensein 
einer  acuten  Darmverschliessung  überhaupt  festgestellt  und  durch  Abwägung- 
aller  Verhältnisse  die  anderen,  eine  solche  herbeiführenden  Zustände  als 
nicht  vorhanden  oder  unwahrscheinlich  dargethan  hat,  vermuthungsweise 
eine  innere  Incarceration  annehmen.  Die  Einklemmung  äusserer  Hernien, 
Verlegung  des  Darms  durch  Fremdkörper,  Invaginationen,  diffuse  Peri- 
tonitis und  partielle  Darmlähmung  (der  sogenannte  dynamische  Ileus), 
die  plötzliche  Steigerung  chronischer  Verengerung  zu  vollständiger  Ver- 
schliessung,  vor  Allem  aber  Achsendrehungen  kommen  am  meisten  für 
die  Differentialdiagnose  in  Betracht.  Bei  allen  diesen  Zuständen,  soweit 
sie  überhaupt  in  das  Bereich  unserer  Darstellung  gehören,  ist  erörtert 
worden,  inwieweit  und  wodurch  ihre  Erkenntniss  im  eoncreten  Falle 
ermöglicht  ist.  Hier  stellen  wir  nur  die  Punkte  nebeneinander,  welche 
die  Vermuthung  auf  eine  innere   Incarceration  lenken ;    es  sind  folgende : 

Plötzlicher  Beginn,  entweder  bei  vollständigem  Wohlbefinden  oder 
nach  Vorhergehen  eines  der  oben  erwähnten  veranlassenden  Momente. 
Einsetzen  mit  heftigem  Schmerz,  rasch  folgendem  Erbrechen,  Singultus, 
Nausea,  absoluter  Obstipation  und  früh  sich  einstellenden  Collapssymptomen. 
Tritt  nicht  jetzt  schon  der  Tod  ein,  so  wird  das  Erbrechen  nach  einigen 
Tagen  fäculent.  Dabei  ergibt  die  Untersuchung  des  Abdomen  in  den 
weitaus  allermeisten  Fällen  gar  keine  sicheren  Anhaltspunkte.  Bemerkens- 
werth  ist  namentlich,  dass  neben  diesen  schweren  Symptomen  meist  nur 
ein  massiger  Meteorismus  besteht ;  nur  wenn  Peritonitis  hinzugetreten 
ist,  wird  dieser  stärker,  dann  aber  ist  die  Diagnose  auch  überhaupt  un- 
möglich. 

In  Erwägung  kann  man  dann  noch  ziehen,  ob  früher  Zustände 
voraufgegaiigen  sind,  welche  die  häufigsten  anatomischen  Bedingungen 
für  innere  Incarcerationen,  die  Bildung  von  peritonitischen  Pseudoligamenten 
schafi"en  können,  Perityphlitis,  Pelveoperitonitis,  alte  Hernien.  Das  positive 
Ja  wäre  wichtig,  freilich  keineswegs  beweisend,  das  Nein  andererseits 
würde  nicht  im  Entferntesten  eine  dennoch  bestehende  innere  Einklemmung 
widerleoren. 


XXV. 

Acliseiidrelumg  und  A'erknotung  des  Darms. 
(Voivulus  intestini.) 

Die  in  diesem  Abschnitt  besprochenen  Zustände  können  bezüglich 
ihrer  Pathogenese  wie  ihres  khnischen  Verlaufes  als  eine  zusammengehöris'e 
Gruppe  betrachtet  werden.  Es  ist  in  der  Neuzeit  üblich  geworden,  aus- 
schliesslich für  sie  die  Bezeichnung  Volvulus  zu  gebrauchen,  mit  welcher 
man  früher  noch  andere  Arten  intestinaler  Occlusion,  namentlich  manche 
Formen  innerer  Incarceration  und  selbst  Invaginationen,  belegte :  und  der 
Einfachheit  wegen  dürfte  es  zweckmässig  sein,  an  diesem  gegenwärtigen 
Gebrauch  festzuhalten. 

Man  begreift  unter  Volvulus  zwei  Arten  intestinaler  Occlusion : 
einmal  die  eigentliche  Achsendrehung  des  Darms,  dann  die  Ver- 
knotung  des  Darms,  wobei  die  Knotenbildung  zwischen  zwei  Darm- 
schlingen selbst  vor  sich  geht  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  Umknotung, 
beziehungsweise  ümschnürung  einer  Darmschlinge  durch  ein  Band  oder 
einen  Strang).  Im  strengen  Wortsinn  ist  allerdings  die  erstere  Form 
zugleich  auch  eine  Verknotung  und  die  letztere  zugleich  auch  eine 
Achsendrehung;  doch  ist  es  jetzt  sprachgebräuchlich,  sie  in  der  vor- 
stehenden Weise  zu  scheiden. 

Anatomisches  und  Pathogenese. 

1.  üeber  die  Achsendrehung  des  Darms  hat  bereits  Eokitanskj 
klare  Anschauungen  entwickelt  und  ein  Schema  derselben  aufgestellt  auf 
Grund  der  thatsächlichen  Vorkommnisse,  welches  noch  heute  mustergiltig 
ist.  Er  unterschied  folgende  Möglichkeiten: 

a)  Ein  Darmstüek  macht  eine  halbe  oder  eine  ganze  Drehimg  um 
seine  eigene  Längsachse:  durch  die  dabei  erfolgende  Annäherung  der 
Wände  wird  das  Lumen  verschlossen: 

&j  das  ganze  Mesenterium  oder  eine  Abtheilung  desselben  dreht 
sich  mit   den   dazu    oehörigen   Darmsehlinsen   ein  halb-   oder   ein    oder 
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jmehrere  Male  um  seine  Achse ;  hier  erfolgt  die  Drehung  um  die  Meseii- 
terialachse; 

c)  eine  Darmpartie  sammt  ihrem  Gekröse  gibt  die  Achse  ab,  um 
die  sich  eine  andere  Darmschlinge  mit  ihrem  Mesenterium  herumschlägt. 

Obwohl  die  Achsendrehung  an  den  verschiedensten  Darmabschnitten 
möglich  und  beobachtet  ist,  kommt  die  häufigste  Form,  die  Drehung  um 
die  Mesenterialachse,  doch  an  einem  Abschnitt,  nämlich  an  der  Flexura 
sigmoidea,  so  sehr  überwiegend  vor,  dass  die  mesenteriale  Achsen- 
drehung der  Flexura  sigmoidea  eigentlich  die  einzige  wirklich 
häufigere  Art  von  Volvulus  überhaupt  darstellt.  Ihre  Pathogenese  kann 
geradezu  als  vorbildlich  für  alle  anderen  Achsendrehungen  angesehen 
werden.  Mit  ihr  beschäftigen  wir  uns  zunächst. 

Folgende  anatomischen  Bedingungen  sind  für  ihre  Entstehung  er- 
forderlich :  das  S  romanum  muss  sehr  gross  und  sein  Mesenterium  muss 
dementsprechend  lang,  aber  zugleich  sehr  schmal  sein,  wobei  namentlich 
die  beiden  Fusspunkte  der  S-Schlinge  einander  sehr  nahe  gerückt  werden 
und  das  zwischen  ihnen  befindliche  Wurzelstück  des  Mesocolon  in  eine 
Art  Stiel  verwandelt  wird,  um  dessen  Längsachse  eine  Drehung  der 
S-Schenkel  leicht  erfolgen  kann. 

Diese  Formation  der  Flexura  sigmoidea  und  ihres  Mesocolon  ist 
congenital  oder  sie  ist,  wie  es  scheint,  noch  häufiger  erworben.  Im 
letzteren  Fall  kann  eine  aus  unbekannten  Ursachen  entstandene  chronische 
Entzündung  des  S-Mesocolon  die  Verschmälerung  desselben  bedingt  haben. 
"Weitaus  am  häufigsten  jedoch  muss  wohl  habituelle  Obstipation  als  die 
mittelbare  Ursache  angesehen  werden;  sie  wird  in  vielen  Kranken- 
geschichten ausdrücklich  erwähnt.  Die  Last  der  im  Sigma  aufgehäuften 
Kothmassen  zerrt  dasselbe  und  damit  auch  sein  Mesenterium  aus,  während 
zugleich  seine  Fusspunkte  auf  diese  Art  genähert  werden.  Vielleicht  ver- 
anlasst der  Eeiz  dieser  Zerrung  weiterhin  auch  noch  eine  chronische 
Peritonitis  des  Mesocolon,  die  dann  ihrerseits  durch  secundäre  Schrumpfung 
noch  mehr  den  Mesenterialstiel  verschmälert,  den  Anfangstheil  und  den 
Endtheil  der  Flexura  sigmoidea  ganz  nahe  zusammenzieht. 

So  ist  die  anatomische  Möglichkeit  für  die  Entstehung  der  Achseu- 
drehung  der  Flexur  geschaffen.  Diese  vollzieht  sich  dann  zuweilen  im 
Anschluss  und  in  Folge  einer  äusseren  Gelegenheitsursache  (körperliche 
Anstrengung,  Sprung  u.  dgl.)  oder  auch  ohne  solche  in  folgender  Weise: 
die  Belastung  mit  Fäces  bewirkt,  dass  der  eine  Schenkel  der  ausgedehnten, 
grossen,  schweren  Flexur  über  den  anderen  herabfällt,  entweder  einfach 
mechanisch  oder  unter  dem  Einfluss  der  Peristaltik.  Die  beiden  Schenkel 
drehen  sich,  meist  um  180'^,  seltener  um  360*^,  an  ihrem  Fusspunkte  der- 
gestalt um  ihre  mesenteriale  Achse  (und  da  sie,  wenigstens  in  ihrem 
Anfang,  dieser  parallel  gehen,  zum  Theil  auch  um  die  eigene  Achse),  dass 
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jetzt  ColoiK'iule  und  Rec-tuinantann"  sich  berühivn,  und  zwar  liHL''t  dabei 
häufiger  das  orstere  vor  letzterem,  seht-iit-r  das  Colon  vorn  und  das  Keetum 
hinten.  Zuwcilnn  kann  der  Dann  auch  zwei-,  ja  dreimal  um  seine  Mesen- 
terialaehse  gedreht  werden,  v.  Samsnn  meint,  dass  normalerweise  eine 
Drehuni:"  um  iso"  StenosfU-  oder  Strangulaiiunserscheinuniit^u  dfs  S  ro- 
manum  nicht  ermöglichen  könne,  sondern  erst  eine  solche  um  270 — 360", 
dass  jedoch  bei  Narben  im  Mesosigmoideum  l-'-'O"  schon  genügen  zur 
Bildung  des  Volvulus. 

Eine  interessante  Mitthiüunii-  Leichtenstern's  le^hrt.  dass  das  that- 
sächliche  Vorhandensein  einer  Achsendrehung  der  Flexur  nicht  immer 
mit  functionellen  Störungen  einhergehen  muss.  Er  fand  in  der  Leiche 
eines  an  Pseudoleukämie  verstorbenen  11jährigen  Knaben,  der  nie  an 
Stuhlverstopfung  gelitten  hatte,  eine  chronische  Achsendrehung  des  S  ro- 
manum  mit  inniger  Annäherung  der  Fusspunkte  dieser  Schlinge.  Blies 
man  Luft  vom  Colonschenkel  her  ein.  so  drehte  sich  die  S-Schlinge 
sofort  auf.  um  mit  Xachlass  des  Einblaseus  wieder  in  die  gedrehte  Lage 
zurüchzukehren.  ein  Vorgang,  der  sich  intra  vitam  1>eim  jedesmaligen 
Durchgang  der  Xothmassen  wiederholt  haben  musste. 

Solche  Befunde,  die  gewissermassen  ein  Analogon  der  phvsio- 
logisehen  Darminvagination  darstellen ,  beweisen  jedenfalls ,  dass  eine 
Achsendrehung  an  sich  wieder  rückgängig  werden  kann,  dass  noch 
weitere  Momente  hinzutreten  müssen,  welche  die  Spontanlösung  verhindern 
und  erst  die  dauernde  feste  Darmocclusion  durch, den  gegenseitigen  Druck 
der  umeinandergedrehten  Schlingen  am  Fusspunkte  herbeiführen.  Das 
wichtigste  unter  ihnen  ist  wohl  zweifellos  in  der  eigenen  Schwere  der 
Schlinge,  in  Folge  der  Kothfüllung,  zu  suchen,  welche  eine  "Wiederaufrich- 
tung durch  die  Peristaltik  vereitelt.  Dazu  gesellt  sich  dann  schnell  die 
Eeihe  der  weiter  unten  im  anatomischen  Bilde  geschilderten  Verände- 
rungen, insbesondere  die  Ansammlung  von  Blut,  Transsudat  und  nament- 
lich Gas  in  dem  abgedrehten  Darraabschnitt.  welche  ebenfalls  die  Auf- 
drehung unmöglich  macht.  Des  Weiteren  mag  auch  die  Gasausdehnung 
der  höheren  Colonabschnitte  rein  mechanisch  durch  die  Eaumbeschränkimg 
im  Abdomen  zur  Fixation  der  Flexur  in  der  fehlerhaften  Lage  beitragen. 
Analog  soll  auch  jener  Widerstand  wirken  (nach  Experimenten  von 
Melchiori).  den  die  Bauchdecken  selbst  ausüben.  In  Betracht  kommt 
ferner  das  dynamische  Moment  der  durch  die  lange  bestandene  Stuhl- 
verstopfung bedingten  Ausdehnung  und  atonischen  Schwäche  der  Darm- 
muskulatur des  S  romanum.  Zuweilen  halten  auch  Adhäsionen  und 
Pseudoligamente  die  AViederaufrichtung  zurück.  Endlich  hat  in  einzelnen 
Fällen  ein  Ilenmconvolut.  welches  sich  über  die  gedrehte  Flexur  geworfen 
und  vermittelst  seines  Mesenterium  den  Stiel  comprimirt  hatte,  den 
gleichen  Effect  ausgeübt. 
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Die  mesenteriale  Aehsendrehung  des  S  romanum  ist  hei  Männern 
häufiger  beobachtet  worden  als  bei  Frauen  und  ist  entschieden  eine  Er- 
krankung ganz  überwiegend  des  vorgerückten  Lebensalters,  findet  sich 
nur  selten  vor  dem  40.  Jahre.  Dies  wird  verständlieh,  wenn  man  in  An- 
schlag bringt,  dass  die  zweifellos  häufigste  und  wichtigste  ihrer  ent- 
fernteren Ursachen,  nämlich  die  chronische  Stuhlverstopfung,  wesentlich 
den  älteren  Jahren  angehört. 

Sehr  selten  ist  es.  dass  andere  Theile  des  Colon  eine  Drehung 
um  ihre  mesenteriale  Achse  erleiden.  Die  nothwendige  anatomische 
Voraussetzung  für  diese  Mögiicbkeit  überhaupt  sind  gewisse  congenita! e 
Lageanomahen  und  Missbildungen  des  Darms,  die  wesentlich  darin  gipfeln, 
dass  die  fraglichen  Dickdarmabsehnitte  mit  einem  abnorm  langen  Meso- 
colon  versehen  sind.  Die  weiteren  Vorgänge  bei  dem  Zustandekommen 
der  Aehsendrehung  sind  dann  die  gleichen,  wie  wir  sie  soeben  für  die 
Flesura  sigmoidea  dargelegt  haben. 

Etwas  häufiger  als  am  Colon,  aber  immer  noch  ziemlich  selten  im 
Verhältniss  zu  der  an  der  Flexura  sigmoidea  vorkommenden,  ereignet 
sich  eine  Drehung  um  die  3Iesenterialachse  am  Dünndarm, 
wenigstens  als  selbstständige  Erkrankungsform ;  denn  dass  sie  gar  nicht  so 
selten  eomplicirend  zu  einer  Incarceration  des  Ileum  durch  Bänder  und 
Stränge  sich  gesellt,  haben  wir  bei  dieser  erwähnt.  In  den  selbstständig 
vorkommenden  Fällen  betrifft  der  Volvulus  entweder  einen  einzelnen 
kleineren  Dünndarmtheil  oder  ein  grösseres  Windungsconvolut  oder  das 
gesammte  Jejunoileum.  Die  letztgenannte  Form,  bei  welcher  die  Achsen- 
drehung den  ganzen  Dünndarm  vom  Anfang  des  Jejunum  bis  zum  Ende 
des  Ileum  betrifft,  hat  nach  Leichtenstern"s  Meinung  besonders  jenen 
Biidungsfehler  des  Mesenterium  zur  disponirenden  Voraussetzung,  wo 
Ileum.  Cöcum  und  Colon  ascendens  ein  gemeinschaftliches  Mesenterium 
besitzen. 

Im  üebrigen  sind  die  anatomischen  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  Dünndarmdrehung  die  gleichen,  wie"  beim  Sigma-Volvulus,  d.  h.  das 
betreffende  Mesenteriumstück  muss  in  der  Eichtung  vom  Ursprung  bis 
zum  Darm  langgedehnt  und  zugleich,  an  seinem  Wurzelansatz  verschmälert, 
in  einen  Stiel  zusammengezogen  sein.  Hier  wie  dort  ist  dieses  Verhalten 
entweder  angeboren  oder  im  späteren  Leben  dm-ch  Mesenterialperitonitis 
hervorgerufen.  Diese  Mesenteritis  chronica  retrahens  entwickelt  sieh 
namentlich  oft  an  solchen  Dünndarmsehlingen.  die  längere  Zeit  in  einer 
Äusseren  Hernie  gelegen  oder  in  deren  Xachbarschaft  angeheftet  ge- 
wesen sind. 

Der  dauernde  Verschluss  wird  auch  bei  der  mesenterialen  Aehsen- 
drehung des  Dünndarms  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  vornherein 
bestehende    oder    durch    die   nachträsrliche    Gasentwicklung    in    der    ab- 
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geschlossenen  Strecke  erfolgende  Belastung  und  Ausdehnungsparese  eine 
Rüekdrehung  der  Schlinge  uniuüglich  machen,  oder  dass  der  Stiel  der 
Achsendrehung  durch  eine  andere  sieh  aut  ihn  werfende  Dannschlinge 
oder  auch  durch  ein  Pseudoligament  conipriniirt  wird.   — 

Die  bisher  besprochenen  Formen  betrafen  alle  eine  Drehung  des 
Darms  um  seine  Mesenterialachse ;  nur  der  erste  Anfang  der  Darm- 
schlingen, welche  sich  beiderseits  neben  der  Wurzel  des  Mesenterialstieles 
befinden,  erleidet  dabei  auch  zugleich,  wie  wir  beim  Sigma-Volvulus  er- 
erwähnten, eine  Drehung  um  seine  eigene  Achse.  In  sehr  seltenen  Fällen 
ereignet  es  sich  nun  aber,  dass  der  Darm  eine  Drehung  bloss  um 
seine  eigene  verticale  Achse  erfährt.  Dies  kommt  ausschliesslich 
am  Cöcum  und  Colon  ascendens  vor. 

Ausnahmslos  bestehen  in  diesen  Fällen  aus  der  embryonalen  Ent- 
wicklungszeit herrührende  Anomalien  bezüglich  der  Lage  des  Cöcum 
und  Colon  ascendens  und  bezüglich  der  Länge  ihres  Mesenterium,  die 
eine  ungewöhnhche  Beweglichkeit  dieser  Darmtheile  gestatten.  Leichteu- 
stern  führt  aus,  dass  es  sieh  bei  den  hierher  gerechneten  Zuständen 
viel  mehr  um  eine  seitliehe  Knickung  des  Darms  in  Folge  von  Dislocation 
desselben  (letztere  eben  veranlasst  durch  die  erwähnten  anatomischen 
eongenitalen  Abnormitäten),  als  um  eine  wirkliche  Drehung  um  seine 
eigene  Achse  handele.  Die  Knickung  erfolgt  dabei  schräg  zur  verticalen 
Darmachse  oder  auch  um  die  Querachse  des  Darms.  Die  Knickung  an 
sieh  bedingt  noch  keine  Darmverschliessung;  sie  kann  auch  lange  Zeit 
als  blosse  Stenosirung  mit  deren  Symptomen  bestehen  und  wird  erst  zur 
vollständigen  Occlusion.  wenn  sich  noch  ein  anderes  comprimirendes 
Moment  hinzugesellt,  am  häufigsten  ein  Dünndarmconvolut.  das  sich  über 
die  Kniekungsstelle  wirft  und  vermittelst  seines  Mesenterium  dieselbe  ganz 
verschliesst. 

2.  Die  YerknotuDg  von  zwei  oder  mehreren  Darmschlingen, 
bei  welcher  die  Gedärme  mitunter  die  combinirtesten  und  geradezu 
staunenerregende  Bewegungen  ausführen,  erfolgt  am  häufigsten  zwischen 
dem  S  romanum  und  Ileum.  seltener  zwischen  zwei  Dünndarmschlingen. 
am  seltensten  zwischen  einer  Dünndarmschhnge  und  dem  Cöcum-Colon 
ascendens.  Für  alle  diese  Vorkommnisse  sind  dieselben  anatomischen 
Vorbedingungen  erforderlich,  welche  wir  bei  der  Sigma-Achsendrehung 
kenneu  gelernt  haben:  ein  ursprünglich  abnorm  langes  oder  langgezerrtes 
Mesenterium  und  ein  relativ  schmaler  Gekrösstiel.  Die  Vorgänge  bei  der 
Knotenbildung,  die  Art.  wie  die  Darmschlingen  in  oft  sehr  verwickelter 
Weise  sich  durcheinander  kreuzen,  sind  recht  verschiedenartig.  Eine  klare 
Schildenmg  derselben  findet  sich  bei  Kuettner  und  bei  Leichtenstern. 
Weil  jedoch  diese  Vorgänge  im  Einzelnen  ein  ausschliesshch  anatomisches 
Interesse  haben,    für  die  klinische  Gestaltung  dageo-en  ohne  Wiehtiffkeit 


346  Aehsendrehiing  und  Yerknotung  des  Darms. 

■  sind,  besonders  aber,  ^veil  fast  jeder  einzelne  Fall  nadi  einem  anderen 
Typus  sich  darstellt  in  anatomischer  Hinsicht,  glauben  wir  ohne  Schaden 
von  einer  weitergehendnn  Darstellung  der  Eiuzelheiten  absehen  zu  Jürinn. 
Nur  das  sei  noch  bemerkt,  dass  fast  immer  in  diesen  Fällen  neben  der 
Knotenbildung  sieh  auch  eine  Drehung  der  einen  oder  der  anderen 
Schlinge  um  ihre  mesenteriale  oder  auch  in  ihrem  Stielende  um  ihre 
eigene  Achse  Yorfindet.  Kuettner  spricht  seine  Ueberzeugung  direct 
dahin  aus.  dass  der  Verschlingung  von  Ileum  und  Flexur  zu  einem 
Knoten  immer  eine  Achsendrehung  voraufgeht. 

Fassen  wir  nochmals  die  Verhältnisse  zusammen,  welche  als  ursäch- 
lich e  Momente  für  die  Entstehung  der  Achsendrehungen  und 
Verknotungen  dienen,  so  finden  sich  folgende: 

1.  Diu-ehschnitthch  höheres  Alter,  Magerkeit  der  allgemeinen  Decken, 
Fettmangel  im  Omentum  und  Mesenterium,  wodurch  ein  relativ  weiter 
Bauchraum  hergestellt  whd.  Allerdings  ereignen  sich  Achsendrehungen 
und  Verknotungen  auch  bei  fettleibigen  und  jugendlichen  Personen,  doch 
hat  Kuettner  sicher  recht,  wenn  er  die  Magerkeit  neben  den  entschei- 
denden anatomischen  Anomahen  in  den  Gedärmen  als  begünstigenden 
Factor  ansieht. 

2.  Habituelle  Obstipation,  die  namentlich  für  die  Sigma-Drehung 
in  der  oben  dargelegten  Art  wichtig  ist.  Verschiedene  Male  ging  der 
Bildung  des  Volvulus  unmittelbar  eine  acute  Diarrhoe  voraus.  Diese,  ebenso 
wie  die  gelegentlich  bemerkten  Traumen  des  Abdomen,  Springen,  Heben  einer 
Last  u.  dgl.,  können  nur  als  occasionelle  Momente  gelten.  In  einem  Falle 
IsraeFs  trat  die  Sigma-Drehung  unmittelbar  im  Anschlüsse  an  eine 
copiöse  hohe  Wassereingiessung  in  den  Mastdarm  ein,  die  wegen  Obstipa- 
tion gemacht  wurde.  Israel  ist  der  Ansicht,  dass  hier  die  plötzhche 
Drucksteigerung  durch  das  "Wasser  die  Achsendrehung  der  Fiexiu\  deren 
Fusspunkte  in  Folge  schrumpfender  Mesenteritis  sich  fast  berührten, 
bewirkt  habe. 

3.  Abnorme  Gekröse  und  Darmlängen  liefern  die  eigentlichen  Bedin- 
gungen; ohne  sie  sind  Achsendrehung  und  Verknotung  unmöglich.  Das 
normale  Verhältniss  zwischen  der  Breite  der  Gekröswtn*zel  und  d^r  Länge 
des  Darms  kann  in  mehrfacher  Weise  gestört  werden.  Am  Dünndarm  ist 
die  Breite  des  Mesenterialstiels  überhaupt  bedingt  durch  den  Eaum 
zwischen  Incisura  duodeno-jejunahs  und  dem  Ende  des  Ileum.  Dieser 
Eaum  ist  ein  gegebener,  bleibt  immer  derselbe ;  und  so  folgt  daraus,  dass 
selbst  wenn  er  an  sich  normal  ist,  bei  einer  exeessiven  Länge  des  Dünn- 
darms das  Mesenterium  relativ  zu  kurz  werden  kann.  Dieses  Verhältniss 
dürfte  die  Ursache  sein,  warum  bei  der  russischen  Bevölkerung  Achsen- 
drehungen anscheinend  relativ  häufiger  vorkommen,  als  anderswo. W.  Grub  er 
und  Kuettner    heben    hervor,    dass    die   russischen  Gedärme   an  Länae 
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durchschnittlich  dio  d^utscheu,  englischen,  französischen  übertreffen. 
Ersiterer  niass  einen  russischen  Dünndarm  von  5*3  Fiiss  Länge.  Es  hängt 
dies  Mohl  mit  der  überwiegenden  Pflanzenkost  der  mindersituirten  russi- 
schen BeV(">lkerung  zusammen,  welche  durch  die  religiös  vorgeschriebenen 
vielen  Fastentage  bedingt  ist.  Neben  dieser  Art  von  Missverhältniss  kann 
ein  solches  auch  individuell  und  congenital  vorkommen,  und  zwar  sowohl 
am  Dünndarm  wie  an  der  am  häutigsten  der  Aehsendrehung  unterliegenden 
Flexura  sigmoidea.  So  kann  das  Mesocolon  der  letzteren  am  Scheitel 
10 — 15  Cm.  breit  und  an  der  Basis  ganz  sehmal  sein:  oder  es  fehlt  ihr 
Mesocolon  überhaupt  ganz,  und  die  Schenkel  der  P'lexur  berühren  sit-h 
dann  mit  ihren  Wänden. 

Einen  der  wichtigsten  Factoren  bilden  dann  die  durch  chronische 
Mesenterialperitonitis  erzeugten  Schrumpfungen  der  Gekröswurzel,  die  wir 
oben  berührt  haben. 


Bei  der  Beschreibung  der  anatomischen  Teränderungen,  die 
eintreten,  nachdem  die  Achsendrehimg  und  Knotenbildung  geschehen, 
gehen  wir  wieder  von  der  gewöhnlichsten  und  relativ  einfachsten  Form, 
dem  Volviüus  der  Flexura  sigmoidea,  aus. 

Charakteristisch  ist  hier  der  Befund  eines  localen  Meteorismus, 
dergestalt,  dass  die  S-Schlinge  enorm  aufgebläht  und  verändert,  die 
anderen  Darmschlingen  unverändert  sind.  Die  erstere  kann  excessiv  auf- 
getrieben sein,  so  dass  sie,  vor  allen  anderen  Gedärmen  liegend,  diese 
nach  rückwärts  di'ängend  und  bedeckend,  beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle 
sieh  zunächst  ganz  allein  präsentirt.  Sie  kann  bis  in  das  rechte  Hypo- 
chondrium  gehen,-  Magen  und  Leber  berühren  und  das  Diaphragma 
empordrängen.  Ihre  Wandungen  sind  verdickt,  oft  in  sehr  hohem  Grade, 
starr,  dunkelblutigroth.  Die  Serosa  zeigt  zuweilen  Bisse,  die  bis  in  die 
Museularis  gehen,  aber  die  Mucosa  wegen  deren  grösserer  Dehnbarkeit 
unbetheiligt  lassen  (Es au).  Hämorrhagien  können  sich  in  allen  Schichten 
der  Darm  wand  finden.  Das  Lumen  der  abgedrehten  Schlinge  ist  mit  viel 
Gas  gefüllt,  ausserdem  mit  Blut  (gelegentlich  bis  zu  2  Kilogr.)  und  auch 
mit  schleimigem  und  flüssigem  fäcalem  Inhalt,  dem  noch  festere  Bröckel 
beigemengt  sein  können.  Das  abgedrehte  Mesocolon  ist  ebenfalls  stark 
hyperämisch  und  sugillirt. 

Die  gedrehten  Schenkel  selbst  dagegen  sind  dünn.  derb,  ganz  blass. 
Bei  länger  dauerndem  Kranheitsverlauf  kann  es  hier,  an  derDemarcations- 
linie,  zu  einer  gangränösen  Zerstörung  kommen,  auch  geht  die  Peritonitis 
von  hier  aus. 

Im  Gegensatz  zu  der  enormen  Auftreibung  der  Flexur  hegt  der 
gesammte  Dick-    und   Dünndarm   leer,    collabirt,    blass   hinter  jener:    an 
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den  g-edreliten  Schenkeln  springt  der  plötzliche  üebergang  hervor.  Oder 
es  kann  auch  das  Colon  mehr  oder  weniger  durch  Stauungsmeteorismus 
aufgetrieben  sein.  Zuweilen  zeigen  auch  die  dünnen  Gedärme  einen  massigen 
Grad  von  Meteorismus,  der  aber  weniger  die  Folge  der  Occlusion  ist,  als 
vielmehr  dann  auftritt,  wenn  eine  secundäre  Peritonitis  Zeit  hatte,  sich  zu 
entwickeln. 

Peritonitis  in  ihren  verschiedenen  Entwicklungsstadien  und  Formen 
wird  relativ  oft  bei  den  Achsendrehungen  beobachtet,  bald  mehr  loeal, 
bald  diffus,  bald  nur  mit  einer  ganz  dünnen  fibrinösen,  bald  mit  einer 
reichliehen  serösen  Exsudation.  Sehr  gewöhnlich  aber,  auch  dann,  wenn 
eigentliche  Peritonitis  fehlt,  trifft  man  im  Peritonealsaek  einen  blutigen 
Erguss,  von  der  venös  h373erämisirten  Schlinge  herstammend.  Perforation 
des  Darms  ist  selten;  gewöhnUch  ist  der  Exitus  eingetreten,  bevor  es 
zu  dieser  kommt. 

Mutatis  mutandis  finden  sich  dieselben  anatomischen  Veränderungen 
und  dieselben  Gegensätze  zwischen  den  abgedrehten  Partien  uad  der 
übrigen  Darmmasse,  wie  bei  dem  Sigma-Volvulus,  bei  allen  anderen 
LocaHsationen  der  Achsendrehungen  und  Verknotungen.  Von  den  wechseln- 
den und  auffälligen  Gegensätzen  zwischen  den  einzelnen  Darmstrecken  bei 
der  verwickelten  Gestaltung  der  Verknotungen  haben  wir  früher  (S.  186), 
bei  der  allgemeinen  Schilderung  der  Darmverschliessung,  ein  Beispiel 
nach  Kuettner  angeführt. 

Klinisches. 

Symptome  und  Verlauf  sind  etwas  verschieden  nach  den  einzelnen 
Formen  des  Volvulus.  Da  die  mesenteriale  Achsendrehung  des 
S  romanum  weitaus  am  häufigsten  unter  ihnen  allen  vorkommt  und  das 
relativ  gieichmässigste  klinische  Bild  liefert,  so  steilen  wir  dieses  in  der 
Schilderung  voran. 

Krankheitsskizze. 

Die  Erkrankung  setzt  fast  immer  plötzlich  ein.  meist  bei  Individuen 
in  den  mittleren  oder  vorgerückten  Lebensjahren,  zuweilen  jedoch  nimmt 
die  Entwicklung  auch  ein  mehr  allmäliges  Tempo.  Oefters  hatten  die 
EJ^anken  lange  an  Obstipation  gelitten,  ausnahmsweise  war  unmittelbar  eine 
Diarrhoe  oder  eine  mit  stärkerer  körperlicher  Anstrengung  verbundene 
Bewegung  vorausgegangen.  Noch  öfter  trat  die  erste  Erscheinung  inmitten 
vollster  Gesundheit  ganz  unerwartet  ein. 

Der  Kranke  wird  von  Schmerz  im  Abdomen  befallen,  dem  sich 
meist  heftiges  und  reichliches  Erbrechen  anschliesst,  das  jedoch  in  den 
hyperacutesten  Fällen,  ebenso  wie  bei  langsamerem  Gange  mitunter  auch  fehlt. 
Einzelne  Male  macht  sieh  Tenesmus  o-eltend.  Mit  oder  ohne  diesen  kann 


Klinisches.  349 

ausnahmsweise  noch  eine  Entleernno-  folgen,  der  in  vereinzelten  Fällen 
auch  etwas  Blut  beigemengt  ist.  In  der  Eegel  jedoch  besteht  von  Anfang 
an  vollständige  Obstipation  für  Fäces  und  Gase.  Schnell  entwickelt  sich 
nun  ein  ^leteorismus.  der  öfters  bei  der  Drehung  der  Flexura  sigmoidea 
insoferne  charakteristisch  ist,  als  er  anfangs  local  auftritt,  indem  der 
gedrehten  Darmschlinge  entsprechend  eine  prall  gespannte,  elastische 
Intumeseenz  sich  findet.  Weiterhin  allerdings  büsst  er  die  locale  Begrenzung 
ein.  Druckemptindliehkeit  ist  in  der  Regel  nur  sehr  massig  vorhanden 
imd  erreicht  nur  dann  höhere  Grade,  wenn  sich  locale  oder  diffuse 
Peritonitis  ausbildet. 

Früher  oder  später,  meist  jedoch  sehr  schnell,  nicht  selten  binnen 
weniger  Stunden,  entwickelt  sich  ein  CoUaps  mit  allen  seinen  charakte- 
ristischen Zügen,  der  dann,  wenn  nicht  Kunsthilfe  eingreift,  den  Patienten 
in  kurzer  Frist  dem  sicheren  Tode  entgegenführt.  Treten  die  Collaps- 
symptome  in  etwas  gemässigterem  Tempo  auf,  ist  der  Verlauf  etwas  lang- 
samer, so  dauern  die  oben  erwähnten  Erscheinungen  unter  meist  enormer 
Zunahme  des  Meteorismus  fort,  wobei  es  jedoch  bemerkenswertherweise 
nur  sehr  selten  zu  fäculentem  Erbrechen  kommt. 

Einzelne  Symptome. 

Der  Schmerz  fehlt  nie  und  ist  immer  das  erste  Symptom  des  sieh 
vollziehenden  Yolvulus.  In  der  Regel  heftig,  erreicht  er,  worauf  Treves 
einiges  Gewicht  legt,  im  Allgemeinen  doch  nicht  die  excessive  Höhe  wie 
bei  den  acuten  inneren  Incareerationen ;  selbstverständlich  ist  dies  jedoch 
ein  relativer  Begriff.  Meist  ist  er  continuirlicli ;  indessen  treten  zuweilen 
Remissionen  ein,  so  dass  er  einen  kolikartigen  Charakter  annimmt;  voll- 
ständige Intermissionen  kommen  kaum  je  vor.  Der  constante  Schmerz 
hängt  offenbar  von  der  Achsendrehung  als  solcher  ab,  die  Exacerbation 
wohl  ziemheh  sicher  von  der  gesteigerten  Darmcontraction  oberhalb  des 
Hindernisses.  Der  Sitz  entspricht  zuweilen  der  linken  ünterbauchgegend, 
doch  kommen  oft  genug  Abweichungen  vor,  indem  er  in  die  Nabelgegend 
oder  an  irgend  einen  anderen  Punkt  localisirt  wird.  Neben  dem  spontanen 
tritt  öfters  ein  Drucksehmerz  auf,  entsprechend  dem  Sitze  des  Yolvulus, 
gewöhnlich  massig  und  erst  dann  stärker,  wenn  localisirte  Peritonitis 
beginnt ;    wird  diese  diffus,  so  wird  es  auch   die  Druckschmerzhaftigkeit. 

Tenesmus  kommt  öfters  vor,  und  wenn  auch  nicht  annähernd  so 
häufig  wie  bei  den  acuten  Invaginationen,  so  ist  das  Symptom  doch  be- 
achtenswerth  für  die  Diagnose  des  Sigma-Volvulus  gegenüber  der  acuten 
•inneren  Incarceration,  mit  der  er  sonst  die  grösste  Aehnlichkeit  des 
klinischen  Bildes  gemein  hat. 

Das  Erbrechen  ist  ein  ebenfalls  sehr  häufiges,  aber  doch  nicht 
ganz   constantes  Symptom.     In    einzelnen  Fällen   fehlte   ^^   gänzlich;    in 
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wieder  anderen  war  es  nur  spärlicli  und  selten:  doch  in  der  Eegel 
ist  es  heftig,  vom  Anfang  an  vorhanden  und  continuirlich.  Nausea.  Ructus, 
Singultus  begleiten  es  fast  unausgesetzt.  Es  kann  weiterhin  fäeulent 
werden,  doch,  im  auffälligen  Gegensatz  zu  den  inneren  Inearcerationen, 
ist  dies  bemerkenswerth  selten  der  Fall,  nach  Treves  nur  dreimal 
unter  20  Achsendrehungen,  das  heisst  nur  in  15  Percent.  Dies  hängt 
offenbar  mit  dem  tiefen  Sitze  des  Darmversehlusses  zusammen  gegen- 
über der  inneren  Incareeration,  welche  ja  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
betrifft. 

Die  Obstipation  ist  vollständig  für  Gase  wie  Fäces,  und  zwar 
gewöhnlich  vom  Anfang  an.  Eine  etwa  ein-  oder  mehrmals  künstlich 
producirte  odf^r  spontan  noch  erfolgende  Entleerung,  unter  Umständen 
auch  von  dünnflüssiger  Beschaffenheit,  befördert  nur  den  Inhalt  des 
Eectum  heraus.  Zuweilen  ist  der  Entleerung  Blut  beigemengt,  doch  ist 
die  blutige  Entleerung  bei  der  acuten  Invagination  unvergleichlich  viel 
häufiger  und  reichlicher  als  bei  dem  Yolvulus. 

Ein  ungemein  wichtiges  Symptom  ist  der  locale  Meteorismus, 
der  allein  schon  unter  Umständen  die  Diagnose  des  acuten  Sigma- 
Yolvulus  sichern  kann.  Bezüglich  seiner  Pathogenese  verweisen  wir  auf 
das  im  allgemeinen  Theil  üljer  Darmverschliessung  Dargelegte  (S.  186). 
Er  entwickelt  sich  gewöhnlieh  schnell  und  kann  bereits  nach  48  bis 
72  Stunden  eine  so  gewaltige  Ausdehnung  erreicht  haben,  dass  das  ganze 
Abdomen  ballonartig  aufgetrieben  ist.  In  diesem  Falle,  das  heisst  bei 
exeessivem  Grade,  geht  ihm  natürlich  die  grosse  diagnostische  Bedeutung 
ab,  doch  ist  sie  nicht  ganz  verloren.  Denn  da  so  schnell  zu  solcher 
Höhe  sich  steigernder  Meteorismus  eigentlich  nur  noch  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis  (bei  einem  im  Ganzen  ähnhchen  Krankheitsbilde)  erscheint, 
hier  aber  das  Abdomen  gewöhnlich  excessiv  empfiiidlieh  ist,  bei  dem 
rapiden  localen  Meteorismus  des  Sigma -Yolvulus  dagegen  nur  massige 
oder  gar  keine  Druckschmerzhaftigkeit  zeigt,  so  wird  man  dieses  Yer- 
halten  doch  noch,  unter  grosser  Yorsieht  natürlich,  symptomatisch  ver- 
werthen  können. 

Umso  bedeutungsvoller  ist  der  erwähnte  frühzeitig  auftretende 
locale  Meteorismus.  Durch  ihn  wird  zunächst  die  linke  untere  Bauchpartie 
hervorgewölbt,  und  man  fühlt  hier  eine  prall  elastische  Geschwulst  von 
der  Eesistenz  eines  straff  gespannten  Gummiballons,  die  niemals  sichtbare 
Peristaltik  zeigt  und  meteoristischen.  respective  metallisch  klingenden 
Percussionsschall  gibt.  Ausnahmsweise  hat  man  auch  dumpfen  Schall  über 
diesem  Tumor  gehört,  was  offenbar  dann  geschehen  kann,  wenn  die 
Darmwände  sehr  stark  ödomatös  verdickt  sind  oder  reichlicher,  theils  aus 
Blut,  theils  aus  Fäces  bestehender  Inhalt  in  der  Darmschlinge  sich  findet. 
Denn  dieser  Tumor  ist  nichts  Anderes,  als  die  durch  localen  Meteorismus 
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gfblälite  Flexiira  sigmoidoa,   deren  beide  Schenkel  nur  eine   physikalisch 
untrennbare  (iesehwiilst  darstellen. 

Mit  zunehmender  Gasansammlung  steigt  die  Schlinge  inmier  mehr 
eni[ior.  wächst  gegen  die  rechte  und  obere  Bauehgegend  hin  und  füllt 
schliesslich  das  ganze  Abdomen,  es  kugelig  auftreibend,  aus.  Der  Schall 
ist  dann  überall  tief  meteoristisch.  Ob  daneben  noch  ein  Stauungs- 
meteorismus  im  Colon  oder  eine  von  Peritonitis  herrührende  allgemeine 
Auftreibung  besteht,  lässt  sich  dann  natürlich  nicht  unterscheiden. 
Uebrigens  sei  hier  gleich  bemerkt,  dass  bei  Dünndarm -Yolvulus  gelegent- 
lich mehrere  solche  meteoristische  Wülste  sichtbar  sein  können. 

Die  Allgemeinsymptome.  der  schwere  Collaps  mit  allen 
seinen  klinischen  Zügen,  sind  in  den  meisten  P'ällen  sehr  ausgeprägt  und 
hochgradig  bei  dem  Sigma -Yolvulus,  ganz  wie  bei  den  acuten  inneren 
Incarcerationen.  "Wegen  der  Einzelheiten  verweisen  wir  winder  auf  die 
allgeuieinr  Darstellung  der  inneren  Occlusion. 

Bei  den  Achsendrehungen  in  anderen  Abschnitten  (auch 
im  Dünndarm)  als  der  Flexura  sigmoidea  wiederholen  sich  dieselljen 
generellen  Symptome  wie  bei  dieser,  doch  finden  sich  natürlich  hier  die 
durch  die  verschiedene  anatomische  Localisation  bedingten  Abweichungen 
im  Krankheitsbilde.  Der  Schmerz,  welcher  au  wechselnden  Stellen  em- 
pfunden werden  kann,  wird  zuweilen  dauernd  in  den  Eücken  localisirt. 
Es  fehlen  die  beim  Sigma -Volvulus  zuweilen  vorkommenden  Blut- 
l»eimengungen  zum  Stuhl  und  der  Tenesmus  meist  ganz :  doch  gibt  es 
auch  hievon  Ausnahmen.  Xaunyn  sah  bei  einer  Dünudarmtorsion  viel  reines 
Blut  per  anum  abgehen,  an  einem  einzigen  Tage  lUÜO,  400  und  noch- 
mals 400  Gern.  Eine  alsbald  eintretende  absolute  Obstipation  für  Gase  tmd 
Fäces  braucht  nicht  vorhanden  zu  sein,  im  Gegentheil  können  bei  hohem 
Dünndarm  -Yolvulus  noch  tagelang  fäcale  Entleerungen  auf  Klystiere.  ja 
selbst  spontan  erfolgen,  und  endlieh  ist  die  Lage  des  loealen  3Ieteorismus 
eine  andere,  indem  derselbe  dann  nicht  von  der  linken  unteren  Bauch- 
seite ausgeht,  sondern  je  nach  der  Lage  der  geblähten  Schlingen  wechselt. 
Auch  ist,  was  wir  noch  besonders  betonen,  der  Yerlauf  keineswegs 
jede.smal  stürmischer  als  beim  Signia-Yolvulus.  Die  kurze  Skizzirung  eines 
Falles  eigener  Beobachtung  wird  diese  Ptmkte  am  besten  illustriren: 
31  jähriger  Mann,  stets  regelmässiger  Stuhl:  am  IL  Mai  Xachmittags 
heftiger,  um  den  Nabel  localisirter  Schmerz  von  10  Minuten  Dauer:  daran 
auschliessend  Erbrechen  und  eine  breiige  Sttihlentleerung.  Bis  zum  14. 
kern  Erbrechen,  wohl  aber  täglich  sehr  oft  und  heftig  auftretende,  kolik- 
artige Schmerzanfälle,  die  immer  um  den  Xabel  localisirt  waren.  Am 
12.,  13..  14.,  15.,  16.  theils  spontan,  theils  auf  Klysma  je  2—3  dünne 
Stühle,  am  IG.  in  dem  spontan  entleerten  Stuhl  mehrere  feste  Kothstücke. 
Am  14.  und  15.  Erbrechen.     Die  Kolikschmerzen  dauerten  bis  zur  Auf- 
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uahme  in  die  Klinik  am  17.  fort.  Der  Kranke,  welcher  etwas  leidend 
aussah,  aber  keineswegs  collabirt  war,  auch  eine  recht  gute  Puls- 
beschaffenheit bot,  hatte  eine  starke  meteoristische  Auftreibung  der  Ober- 
bauchgegend und  massigen  Flankenmeteorismus,  geringere  Hervorwölbung 
der  Unterbauchgegend  (die  weiteren  physikalischen  Einzelheiten  des 
Falles  sind  in  dem  Abschnitt  über  die  Diagnose  des  Krankheitssitzes, 
Seite  373,  mitgetheilt).  Im  Harn  reichlich  Indican.  Am  18.  Nachmittags 
plötzlicher  Collaps  und  in  der  Nacht  auf  den  19.  Tod.  Die  Section  ergibt: 
das  obere  Jejunum,  6 — 7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend,  bildet 
ein  Oonvolut  von  hochgradig  ausgedehnten  Schlingen,  welche  enorm 
venös  hyperämisch  sind,  mit  vielfachen  Hämorrhagien ;  sein  Gekröse  ist 
mehrfach  gedreht.  Im  ganzen  Dickdarm  und  Cöcum  noch  breiige  Päcal- 
massen.  Eitrige  Peritonitis. 

Das  Krankheitsbild  bei  den  Verknotungen  ist  das  gleiche  wie  bei 
den  Achsendrehungen,  nur  ist  die  Intensität  und  Eapidität  der  Symptome 
noch  bedeutender  wie  bei  letzteren.  Die  Knotenbildungen  gehören  zu  den 
raschest  tödtlichen  Erkrankuno'en. 


'O'-' 


Verlauf. 

Der  Verlauf  der  bis  zum  völligen  Darmverschlass  gediehenen 
Achsendrehung  und  Verknotung  ist  immer  acut,  er  ist  sogar  der  acuteste 
unter  allen  analogen  Zuständen  überhaupt,  nur  bei  den  inneren  Incarcera- 
tionen  kommt  eine  gleiche  Eapidität  vor.  Je  länger  das  strangulirte  Darm- 
und Mesenterialstück,  desto  heftiger  die  Symptome,  desto  stürmischer  der 
Ablauf.  So  erklärt  sich,  dass  die  Knotenbildungen,  sei  es  zwischen 
Dünndarmschlingen  allein  oder  zwischen  diesen  und  der  Flexur,  am 
schnellsten,  meist  in  1—2  Tagen  zum  Tode  führen.  Bei  einem  Patienten 
erfolgte  derselbe  schon  nach  12  Stunden;  bei  einem  anderen  (Ku et tn er), 
allerdings  einem  decrepiden  Greise,  nach  14  Stunden  im  schwersten 
Collaps  bei  freiem  Sensorium,  nachdem  nur  plötzlich  einsetzender  Schmerz 
und  massige  Auftreibung  des  Leibes,  nicht  einmal  Erbrechen  voraus- 
gegangen waren.  Hier  fand  sich  aber  auch  eine  Achsendrehung  mit 
Knotenbildung,  durch  welche  das  S  romanum  einerseits  und  nicht  weniger 
als  21  Fuss  des  überhaupt  28  Fuss  langen  Dünndarms  miteinander  ver- 
schlungen waren. 

Bei  den  reinen  Achsendrehungen  der  Flexura  sigmoidea  dauert  der 
Verlauf  durchschnittlich  länger,  etwa  eine  Woche ;  die  kürzeste  Zeitdauer 
beträgt  etwa  3  Tage,  die  längste  3  Wochen.  Der  Tod  erfolgt  hier  auf 
verschiedene  Weise.  Bald  durch  Collaps  oder  Erschöpfung,  andere  Male 
unter  Mitwirkung  diffuser  Peritonitis,  die  aber  nur  ganz  ausnahmsweise 
durch  Perforation  veranlasst  wird  (weil  eben  der  Tod  meist  eintritt,   ehe 
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es  zur  (JaiigTäii  und  Perloratiuii  kommt).  Zuwi-ilou  oiiisc-lit  das  Leben 
ganz  unerwartet,  ohne  dass  in  den  Stunden  vorln-r  eine  bemericbare  Ver- 
schlimmerung autfälU,  wie  es  scheint  in  Folge  einer  Herzparalyse,  welche 
durch  die  meteoristisehe  Empordrängung  des  ZwerchlrlJs  und  Üeein- 
triichtigiing  des  Tlioraxraumes  vermittelt  war. 

Wie  auch  der  Tod  im  einzelnen  Falle  herbeigefüln-t  werden  mag, 
er  bildet  den  unentrinnbaren  Ausgang  der  klinisch  ausgeprägten  vollen 
(um  3t)0'*)  Achsendrehung  und  der  Verknotung,  wenn  nicht  rechtzeitig 
operative  Hilfe  eingriff. 

Als  besonders  bemerkenswerth  sei  noch  betont,  dass  die  Darreichung 
innerer  Abführmittel  hier  wie  bei  den  acuten  Einklennnungen  den  ver- 
hängnissvollen Ablauf  stets  zu  beschleunigen  scheint. 

Chronische  Achsendrehung.  Eine  Spontanheilung,  d.  h.  eine 
Rückbildung  der  einmal  eingetretenen  Knotenbildung  ist  absolut  aus- 
geschlossen; angesichts  ihrer  anatomischen  Verhältnisse  ist  dies  begreiflich. 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  einfachen  Achsendrehung,  wenn  dieselbe  bis 
zur  ganzen  Umdrehung  des  Darms  gediehen  ist  und  schon  ausgesprochene 
Occlusionserscheinungen  gesetzt  bat.  Dagegen  scheint  es  sicher,  dass  eine 
so  gestaltete,  namentlich  congeuitale  Veränderung,  dass  sie  anatomisch 
als  halbe  Achsendrehung  bezeichnet  werden  muss,  insbesondere  am 
S  romanum  längere  Zeit  bestehen  kann,  von  Zeit  zu  Zeit  auch  Erscheinungen 
veranlasst,  die  auf  gewisse  Schwierigkeiten  in  der  Darmpassage  hindeuten 
oder  selbst  das  volle  Bild  einer  acuten  Oeclusion  darbieten,  ohne  dass 
doch  immer  unbedingt  ein  absoluter  dauernder  Verschluss  resultirt.  Das 
oben  (S.  343)  nach  Leichtenstern  mitgetheilte  Beispiel  liefert  eine 
sehr  sprechende  Blustration  hierfür.  Es  sind  ferner  mehrere  Fälle  von 
Drehung  sowohl  des  S  romanum  wie  des  Dünndarms  um  die  mesenteriale 
Achse  bekannt,  1)ei  denen  dem  letzten  tödthehen  Anfall  im  Verlaufe  von 
Monaten  verschiedene  Attaquen  vorangegangen  waren,  mit  plötzlichem 
Schmerz.  Erbrechen.  Stuhlverhaltung,  die  entweder  nach  Irris'ationen  oder 
nach  Magenausspülungen  oder  Opiaten  oder,  wie  in  einem  Falle,  nach 
Innehaltung  einer  bestimmten  Körperstellung  oder  auch  ganz  spontan 
sich  zurückgebildet  hatten,  und  bei  denen  man  wohl  mit  Recht  eine 
halbe  Achsendrehung  annehmen  kann,  die  sich  mehimals  wieder  zurück- 
gedreht hatte.  Zu  beweisen  ist  natürlich  eine  solche  Annahme  nicht, 
sie  bleibt  stets  Hypothese,  aber  eine  solche  mit  einem  hohen  Grade  von 
Wahrscheinlichkeit. 

Diagnose. 

Der  Volvulus  theilt  mit  allen  anderen  acuten  Darmverschliessungen 
die  auf  eine  solche  dhect  hinzeigenden  Symptome:  den  plötzlichen  Schmerz 
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im  Abdomen,  das  Erbrechen,  die  StuhlYerbaltung  und  die  Eeihe  der 
OoUapserscheinungen.  Oft  genug  ist  es  unmöglich,  die  Diagnose  weiter 
zu  führen,  als  bis  zu  diesem  Punkte.  Zuweilen  aber  gelingt  es,  eine 
Achsendrehung,  namentlich  eine  solche  des  S  romanum.  mit  Wahrschein- 
lichkeit und  selbst  annähernder  Sicherheit  zu  erkennen,  wenn  des  Weiteren 
folgende  Yerhältnisse  sich  hinzugesellen:  rasch  auftretender  localer  Meteo- 
rismus, namentlich  in  der  Eegio  iliaca  sinistra,  ausserdem  noch  Tenesmus 
und  etwas  Blutbeimengung  zu  der  dann  etwa  noch  erfolgenden  Entleerung. 


XXVL 

Lälimun«-  und  inotorisclie  Insufficienz  des  Darms. 
(Paralysis  et  insufficientia  muscularis  intestini.) 

AVir  reihen  die  Darmlälimung  den  Verengerungen  und  \'er- 
schliessungen  an.  -weil  dieselbe,  ohne  jede  Beeinträchtigung  des  Lumen, 
durch  Unterbrechung  des  Kothlaufes  zu  den  gleichen  Erscheinungen  führen 
kann.  Sie  veranlasst,  wie  man  es  gewöhnhch  bezeichnet,  den  paralytischen 
oder  dynamischen  Ileus  im  Gegensatz  zu  dem  sogenannten  mechanischen. 
Ein  gesondertes  Capitel  widmen  wir  ihr.  um  ihre  klinische  Stellung 
schärfer  hervortreten  lassen,  ihren  begrifflichen  Inhalt  für  die  Darstellung 
besser  zur  Anschauung  bringen  zu  können. 

Unter  Darmlähmung  ist  der  vollständige  Ausfall,  unter  Insufficienz 
die  Herabsetzung  der  motorischen  Thätigkeit.  sei.es  des  ganzen  Darms. 
sei  es  eines  grossen  oder  eines  kleineren  Abschnittes,  zu  verstehen.  Diese 
Begriffe  bezeichnen  Functionsstörungen,  welche  ätiologisch  ganz  ver- 
schieden begründet  und  welche  mit  oder  ohne  anatomische  Veränderungen 
am  Darm  selbst  auftreten  können.  Mit  dem  Begriffe  der  Darmparalyse  ist 
man  schon  seit  langer  Zeit  vertraut  gewesen,  denn  der  sogenannte  para- 
lytische Ileus  wurde  durch  sie  erklärt.  Henrot  erweiterte  dann  seinen 
Inhalt  erheblich  und  führte  die  Bezeichnung  „Pseudo-Occlusionen"  oder 
„-Incarcerationen-  ein.  Das  Verdienst  Eosenbach"s  ist  es,  die  Bedeutung 
dei'  Darminsufficienz  schärfer  betont  zu  haben. 

Henrot  bereits  hat  zweckmässig  eine  Gruppirung  der  ätio- 
logischen Verhältnisse  der  Darmlähmung  nach  verschiedenen 
Gesichtspunkten  aufgestellt,  die  auch  heute  noch  beibehalten  werden  kann 
und  nur  einer  Erweiterung  bedarf. 

a)  Zuweilen  wird  das  Krankheitsbild  hervorgerufen,  ohne  dass  der  Darm 
irgendwie  unmittelbar  von  der  veranlassenden  Ursache  betroffen  wurde. 
Als  charakteristisch  für  diese  Gruppe  sei  ein  von  Treves  beobachteter 
Fall  citirt :  Ein  Kind  zeigte  alle  Incarcerationserscheinungen,  hochgradige 
Prostratiou.  unaufhörliches  Erbrechen.  Obstipation,  bedeutenden  Meteo- 
rismus :  es  war  Brucheinklemmung  diagnosticirt  worden,  weil  sieh  in  der 
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Leistengegend  ein  harter,  sehr  empfindhcher,  irreponibler  Tumor  fand; 
dieser  war  aber  ein  entzündeter,  nicht  herabgestiegener  Testikel.  Eis- 
apphcation  auf  denselben  brachte  alle  Erscheinungen  zum  Schwinden. 
Andere  Male  haben  entzündete  Hydrokelen,  Contusionen  des  Hodens,  Opera- 
tion von  Hämorrhoidalifnoten,  Entzündungen  und  Abscesse  in  der  Leisten- 
gegend, in  einem  Bruchsack,  selbst  in  der  Bauchhaut  das  ganze  Bild  einer 
acuten  Darmverschliessung  veranlasst.  Ich  selbst  habe  die  Erscheinungen 
einer  Darmlähmung  bei  einer  Patientin  auftreten  gesehen,  bei  der  wegen 
hochgradigen  Ascites  in  Folge  von  Herzklappenfehler  die  Punctio  abdominis 
in  der  gewöhnlichen  Weise  vorgenommen  und  ein  Flüssigkeitsquantum 
von  6400  Cc.  entleert  wurde. 

Ob  Fälle,  in  denen  auf  ein  schweres,  stumpfes  Trauma  des  Abdomen 
anscheinende  Symptome  von  Darmocclusionen  eintreten,  ohne  dass  die 
Section  eine  solche  ergab,  hierher  gehören  oder  ob  eine  directe  Schädi- 
gung der  Darmwand  dabei   mitthätig   ist,   lässt  sich  schwer  entscheiden. 

h)  In  einer  zweiten  Eeihe  stehen  die  Fälle,  bei  denen  der  ätiologische 
Hauptfactor  allerdings  auch  in  einer  gleichen  Weise  aufzufassen  sein 
dürfte,  wie  bei  der  vorigen  Gruppe,  wo  jedoch  das  schädigende  Moment 
direct  auf  den  Darm  einwirkte  und  eine  wenigstens  theilweise  anatomische 
Läsion  dieses  selbst  mit  in  Frage  kommt.  Ein  Patient  wird  wegen  eines 
stricturirenden  Neoplasma  operirt,  die  Darmresection  ohne  Zwischenfall 
beendet,  die  Passage  frei  gemacht.  Dennoch  treten  nur  ungenügende  oder 
gar  keine  Entleerungen  ein,  starker  Meteorismus  entwickelt  sich,  kurz 
alle  nachher  zu  besprechenden  Symptome  der  Darmundurchgängigkeit. 
Bei  der  Section  findet  man  das  Lumen  des  Darms  überall  ganz  frei,  das 
Peritoneum  normal.  Analoges  kommt  zuweilen  vor,  wenn  ein  den  Darm 
strangulirendes  Hinderniss  (äussere  oder  innere  Einklemmung)  durch  die 
Operation  vollkommen  beseitigt,  ein  Volvulus  zurückgedreht  worden  war; 
zuweilen  nach  Laparotomien,  auch  wenn  nicht  direct  am  Darm,  sondern 
z.  ß.  an  den  weiblichen  Genitalorganen  operirt  wurde.  Ferner  wenn  die 
Eeposition  eines  eingeklemmten  äusseren  Bruches  gut  von  statten  gegangen 
war.  Dass  man  bei  solchen  Fällen  in  vivo  allerdings  in  erster  Linie  immer 
nach  einem  weiteren  noch  nicht  beseitigten  mechanischen  Hinderniss 
suchen,  an  ein  solches  denken  müsse,  lehrt  die  vielfache  chirurgische 
Erfahrung  der  Neuzeit.  Aber  öfters  findet  sich  thatsächhch  kein  solches. 
Hierher  gehört  auch,  was  man  bei  der  Littre 'sehen  Hernie  beobachtet, 
bei  der  keineswegs  eine  vollkommene  Verlegung  des  Darmlumens  existirt 
und  dennoch  sämmtliche  Symptome  einer  solchen  auftreten  können.  Ferner 
das  Bild  der  acuten  Darmocclusion,  w^ährend  nur  ein  kleiner,  zur  voll- 
ständigen Obturation  ungenügender  Gallenstein  im  Lumen  sich  findet. 
Auch  die  totale  Stiihlverhaltung,  welche  bei  hoch  im  Dünndarm  sitzenden 
acuten,    inneren  Einklemmungen  oft  eintritt,    wo  auch   der  im  Dickdarm 
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betiiiillii'lif  Inhalt  riidit  iiiclir  entlri-rt  \\ii'(].  diirfti'  auf  cmo  JJtiniiläliiiiuiig 
zu  beziehen  sein. 

c)  In  einer  dritten  Reihe  führen  ausgesprochene  anatomische  Er- 
krankungen des  Darms  zu  einer  Aufhebung  seiner  motorischen  Thäti.i>keit. 
Obenan  stellt  hier  die  ditfuse  acute  Peritonitis,  obwohl  bei  manciien  Fällen 
derselben,  namentlich  bei  der  acuten  perforativen  Furm,  auch  eine  refiec- 
torische  Paralyse  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Bei  den  chronischen 
Peritonitiden  ist  eine  mechanische  Stenosirung  viel  häufiger  als  die 
Lähmung. 

An  einer  früheren  Stelle  sagten  wir  bereits,  dass  uns  persönlich  bis 
jetzt  ein  Fall  noch  nicht  vorgekommen  sei,  in  welchem  die  Erscheinungen 
einer  Darmlähmung  bei  ulcerösen  Processen  (Typhus,  Tulterculose.  Dys- 
enterie) bestanden,  ohne  dass  zugleich  eine  Verengerung  vorhanden  ge- 
wesen wäre.  Jedenfalls  sind  solche  ^'orkommnisse  ungemein  selten. 

Auf  die  Frage  der  Darmlähmung  bei  EmboHe  der  Ai'teria  meseraica 
kommen  wir  bei  diesem  Zustande  zurück. 

d)  In  eine  eigene  Gruppe  gehören  die  Darminsufifucienzen,  welche 
sich  bis  zur  vollständigen  Lähmung  steigern  können,  die  bei  Stenosirungen 
und  bei  habitueller  Obstipation  auftreten. 

e)  Des  Weiteren  kann  die  Paralyse  des  Darms  in  Folge  von  Ueber- 
dehnung  desselben  zu  Stande  kommen,  wie  sie  bei  übermässiger  Gas- 
anhäufuug  möglich  ist. 

f)  Dann  scheint  es  eine  Darmparalyse  zu  gelten,  welche  vielleicht 
als  Folge  von  bakterieller  Vergiftung  aufgefasst  werden  muss  und  ohne 
die  anatomischen  Zeichen  der  Peritonitis  auftritt. 

g)  Endlich  kommt  das  Bild  des  Darmverschlusses  in  Folge  von  Para- 
lyse zuweilen  im  Verlaufe  der  Hysterie,  sehr  selten  bei  anatomischen  Er- 
krankungen des  Centralnervensystems.  vor. 

Die  vorstehend  aufgezählten  Eeihen  von  pathologischen  Zuständen 
sind  ihrem  Wesen  nach  ganz  verschieden;  alle  jedoch  stimmen  darin  über- 
ein, dass  sie  das  klinische  Bild  des  Darmverschlusses  veranlassen  köimen, 
während  sich  der  Darm  anatomisch  entweder  durchaus  durchgängig  er- 
wies oder  doch,  wie  bei  der  Gruppe  d,  bis  zu  einem  bestimmten  Zeit- 
punkte erwiesen  hatte,  ohne  dass  die  Operation  oder  Section  dann  eine 
anatomische  Erklärung  für  die  schliessliche  gänzliche  functionelle  Imper- 
meabilität  aufdeckte.  Aus  diesem  Grunde  eben  nimmt  man  in  derartigen 
Fällen  eine  Darmlähmung  an.  Sehen  wir  zunächst,  wie  die  Genese  einer 
solchen  gedacht  werden  kann.  Dass  der  Entstehungsmodus  in  den  ein- 
zelnen Fällen  ein  verschiedener  sein  muss.  ist  angesichts  der  ganz  difife- 
renten  Zustände  von  vornherein  wahrscheinlich. 

Die  physiologisch  interessanteste  Gruppe  ist  die  erste  und  zweite. 
Nach  den  gea-enwärtisen  Anschauungen  ist  die  Erkläruno-  für  sie  in  einer 
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reflectoriselierL  starken  Erregung  desHemmungsDerven  der  Darmbewegungen, 
des  Xervus  splanchnicus,  zu  suchen,  welche  zu  einem  völhgen  Stillstand 
der  Peristahik  führt.  Der  heftige  centripetale  Eeiz  geht  entweder  von 
Nerven  in  der  Nähe  des  Darras  und  Peritoneum  aus,  oder  noch  häufiger 
von  der  Erregung  der  Nerven  des  Peritoneum  und  des  Darms  selbst. 
Dazu  kommt,  dass  der  gleiche  Eeiz,  welcher  den  Splanchnicus  reflectorisch 
erregt,  nach  Analogie  des  Goltz'schen  ..Klopfversuches"  auch  zugleich  ein 
Sinken  der  Herzthätigkeit,  das  Bild  des  acuten  CoUapses,  hervorruft.  Und 
so  entsteht  ein  Symptomencomplex,  welcher  klinisch  mit  demjenigen  einer 
unter  Strangulationserscheinungen  acut  einsetzenden  mechanischen  Occlu- 
sion  vollkommene  üebereinstimmung  darbietet.  Streng  genommen,  handelt 
es  sich  hier  eigentlich  nicht  um  eine  echte  motorische  Darmparalyse  im 
gebräuchlichen  Wortsinn,  sondern  vielmehr  um  Stillstand  der  Peristaltik, 
welche  freilich  denselben  functionellen  Effect  haben  muss  wie  jene. 

Eeichel  hat,  im  Gegensatze  zu  dieser  bis  jetzt  vorherrschenden 
Auffassung,  auf  Grund  von  Experimenten  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
für  die  locale  Darmlähmung  nach  Herniotomien  und  Laparotomien  höchst 
wahrscheinlich  eine  circumscripte  Infection  verantwortlich  gemacht  werden 
müsse. 

Nicht  ganz  einfach  ist  der  Vorgang  bei  der  Peritonitis,  unseres  Er- 
achtens  müssen  hier  mehrere  Momente  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
allgemein  acceptirte,  auf  Stokes  zurückgeführte  Meinung  leitet  die  Schwäche, 
respective  Lähmung  der  Darmmuskulatur  auf  eine  directe  anatomische  Be- 
theiligung (seröse  Durchtränkung,  collaterales  Oedem)  derselben  an  dem 
entzündlichen  Vorgang  im  Peritoneum  zurück.  Die  Berechtigung  dieser 
Anschauung  soll  nicht  angefochten  werden:  jedenfaüs  aber  erleidet  sie 
viele  Einschränkungen  und  Ausnahmen.  Wir  kommen  darauf  im  Capitel 
der  Peritonitis  speciell  zurück.  Für  unsere  Frage  hier  muss  aber  sicher- 
hch  auch  daran  gedacht  werden,  dass  gerade  bei  den  acutesten  Peritoni- 
tiden,  der  e  perforatione  und  perityphlitide,  bei  denen  am  ehesten  das 
Bild  der  Darmocclusion  und  Lähmung  erscheint,  derselbe  Factor  wie  bei 
der  vorigen  Gruppe  thätig  sein  kann,  nämlich  eine  reflectorische  Hemmung. 
Ferner  ist  es  nicht  undenkbar,  dass  die  anfänghche,  stark  gesteigerte 
Peristaltik  bei  subacut  verlaufender  Peritonitis  schliesslich  eine  Ermüdungs- 
parese  nach  sich  ziehe.  Endlich  kann  noch  ein  Moment  wirken :  die  Gas- 
resorption aus  dem  Darm  ist  wahrscheinlich  bei  Peritonitis  vermindert; 
das  Gas  häuft  sich  im  Darm  an,  dehnt  ihn,  und  die  anhaltende  Dehnung 
oder  üeberdehnuug  führt  zur  motorischen  Lähmung. 

Das  letztgenannte  Moment  der  üeberdehnung  spielt  eine  EoUe  bei 
dem  Stauungsmeteorismus  oberhalb  einer  wirkliehen  Darmverschliessung. 
Wie  ich  experimentell  dargethan  habe,  wird  hier  durch  die  Gasansamm- 
lung der  Darm  so  enorm  gedehnt,    dass    selbst  die  stärksten  elektrischen 
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Ströme,  direet  auf  ihn  applieirt,  keine  Cuiitraction  auslösen.  Wird  die  Gas- 
ansamnilung  auf  irgend  eine  Art  zeitig  genug  beseitigt,  so  stellt  sieh  die 
Contraetilität  wieder  ein;  hält  sie  zu  lange  an,  so  geht  die  Ueberdehmmg 
direct  in  ünerregbarkeit,  d.  h.  in  eine  Paralyse,  über. 

Wieder  anders  kommt  die  Darmlähmung  in  einer  klinisch  höchst 
wichtigen  Reihe  von  Fällen  zu  Stande,  nämlich  bei  der  habituellen  Ob- 
stipation und  bei  der  chronischen  Stenosirung.  Dieselben  zerfallen  patho- 
genetisch wieder  in  zwei  Gruppen.  Bei  einzelneu  Fälh^i  von  dauernder 
Koprostase,  regelmässig  aber  bei  den  langsamen  Stenosirungen  kommt  es 
zu  einer  muskulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses.  Diese  muss 
als  eine  Art  eompensatorischer  Einrichtung  aufgefasst  werden,  welche 
lange  Zeit  den  durch  die  Passagebeengung  gesetzten  Widerstand  über- 
windet. Schliesslich  ermüdet  jedoch  auch  der  h3-pertropliische  Muskel,  wie 
jeder  andere  stark  arbeitende  Muskel;  seine  Leistung  reicht  nicht  mehr 
aus,  den  Hindernisswiderstand  zu  überwinden,  eine  Darminsufficienz  tritt 
ein.  Jetzt  staut  der  Inhalt,  und  der  Symptomencomples  einer  totalen  Ocelu- 
sion  ist  fertig.  Hat  sich  der  Muskel  ausgeruht  und  ist  in  diesem  Zeitraum 
nicht  schon  ein  undm'chbreehbarer  Circulus  vitiosiis  dadurch  geschlossen 
worden,  dass  der  inzwischen  gestaute  gasige  imd  flüssig-feste  Inhalt  bis 
zur  Ueberdehnung  des  Darms  geführt  hat,  oder  ist  es  der  Kunsthilfe 
gehingen,  unterstützend  mid  befreiend  einzuwirken,  so  kann  der  bedroh- 
liche Zustand  zurückgehen  —  die  Darminsufficienz  war  diesmal  nur  eine 
transitorische,  sie  gedeiht  nicht  bis  zur  Lähmung.  SehUesslich  jedoch  kommt 
es,  genau  wie  in  dem  compensatorisch- hypertrophischen  Herzventrikel 
bei  Klappenfehlern,  im  Laufe  der  Zeit  zu  einer  histologischen  Degenera- 
tion der  hypertrophischen  Muscularis,  und  jetzt  geht,  zuweilen  auch  ohne 
mikroskopisch  nachweisbare  Veränderung,  ihre  Insufficienz  in  vollständige 
Lähmung  über;  es  resultirt  eme  Occhision,  bei  welcher  nur  noch  ein 
operatives  Vorgehen  helfend  eingreifen  kann.  Pathogenetisch  in  gleicher 
Weise  vollziehen  sich  die  Vorgänge,  wenn  dauernde  Koprostase  in  einem 
Darm  mit  nur  normaler  Muskulatur  besteht.  Xoch  leichter  ist  die  Ent- 
wicklung der  Insufficienz  und  Lähmung  möglich,  wenn  gar  eine  Atrophie 
der  Muskulatur  besteht,  wie  dieselbe  im  Capitel  XIII  dargestellt  ist. 

Leichtenstern  hat  mit Eecht hervorgehoben,  dass  auch  bei  manchen 
acuten  inneren  Einklemmungen  und  Achsendrehungen  ..das  dynamische 
Moment  der  Erlahmung  der  Triebkraft  eine  -o  esentliche  Bolle  spielt,  bald 
in  der  Weise,  dass  der  noch  unvollständige  mechanische  Verschluss  am 
Einklemmungsort  erst  durch  die  Paralyse  der  eingeklemmten  und  in  ihrer 
Circulation  schwer  geschädigten  Darmschlinge  bis  zum  definitiven  Still- 
stande des  Kothlaufes  gesteigert  wird,  bald  in  der  Weise,  dass  die  Darm- 
insufficienz als  erster  Vorgang  die  Strangulation  nach  sich  zieht",  wie 
es  bei  der  Achsendrehung  des  S  romanum  geschehen  kann. 
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Wegen  der  Deutung  endlich,  der  Darmlähmung  1)ei  schweren  Hysterien 
oder  bei  einigen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  verweisen  wir 
auf  die  betreffenden  Oapitel. 

Die  vorstehende  Darstellung  ergibt  ohne  Weiteres,  dass  von  der 
Lähmung  oder  Insufficienz  zuweilen  eine  begrenzte  kürzere  Darmstelle 
betroffen  sein  kann,  zuweilen  aber  auch  weit  ausgedehnte  Strecken. 
Die  gelähmte  Partie  ist,  wegen  des  mangelnden  Tonus  der  Muskulatur, 
in  der  Eegel  aufgetrieben,  durch  Gas  gedehnt.  Doch  betont  Le  ich  teil- 
st er  n,  dass  dieselbe  zuweilen  auch  contrahirt  bei  der  Section  angetroffen 
werden  könne;  dieser  Befund  stelle  das  Verharren  des  Muskels  in  dem 
Zustand  der  elastischen  Kräfte  dar,  wie  er  durch  die  Contraction  herbei- 
geführt worden  war.  Wir  tragen  kein  Bedenken,  diese  Auffassung  als 
möghch  zu  aceeptiren.  Denn  w^ie  wir  oben  sagten,  handelt  es  sich  bei 
der  Darmlähmung  keineswegs  immer  um  eine  Paralyse  in  dem  Sinne, 
dass  die  Contractionsfähigkeit  des  Muskels  direct  verloren  geht,  sondern 
öfters  nur  um  eine  Unterbrechung  seiner  Bewegung  durch  reflectorische 
Erregung  der  Hemmungsnerven. 

Der  Mechanismus  der  Darmsperre  bei  der  Lähmung 
vollzieht  sich  in  der  Weise,  dass  bei  der  mangelnden  Triebkraft  der  Inhalt 
durch  die  gelähmte  Strecke  nicht  weiter  befördert  wird.  Magenwärts 
findet  dann  eine  Stauung  und  Anhäufung  statt,  und  nun  entwickeln  sich 
dieselben  Verhältnisse  und  Vorgänge,  wie  bei  den  mechanischen  Hinder- 
nissen. Wie  bei  diesen,  wird  der  Effect  der  mechanischen  Behinderung 
zuweilen  noch  dadurch  gesteigert,  dass  die  kothbeschwerten  Schlingen 
sich  verlagern,  senken,  auch  Abknickungen  erleiden. 

Zu  dieser  allgemein  anerkannten  Auffassung  hat  Leichtenstern 
noch  eine  andere  Theorie  hinzugefügt,  nach  welcher  sich  mitunter  das  Ent- 
stehen der  Darmimpermeabilität,  namenthch  bei  Peritonitis  erklären  soll. 
Er  bezeichnet  den  Vorgang  als  „Gassperre"  und  meint,  dass  „intensiver 
allgemeiner  Gasmeteorismus  ähnlich  wirkt  einer  Stenose  im  obersten  Dünn- 
darm, besonders  dann,  wenn  der  Darm  paralysirt  und  durch  den  Meteoris- 
mus fixirt  ist".  Dies  ist  so  zu  verstehen.  Die  gasgeblähten  Schlingen  mit 
langem  Mesenterium  werden  bei  der  horizontalen  Eückenlage  des  Kranken 
gegen  die  höchste  Partie,  die  vordere  Bauchwand,  emporgehoben,  die  mit 
kurzem  Mesenterium,  speciell  das  Duodenum  und  oberste  Jejunum,  ent- 
fernen sich  nicht  oder  nur  wenig  von  der  Wirbelsäule.  Bei  der  Eücken- 
lage kommt  so  der  Pylorus  tiefer  zu  liegen  als  die  gasgeblähten  empor- 
gehobenen Schlingen.  In  Folge  davon  fliessen  die  im  Duodenum  und 
obersten  Jejunum  befindlichen  flüssigen  Contenta  leichter  der  Schwere  nach 
in  den  Magen  zurück,  steigen  nicht  in  die  höher  gelegenen  Schlingen  hinauf. 

Das  klinische  Bild  der  Darmlähmung  entspricht  durchaus  dem- 
jenigen  einer   mechanischen   Verschliessung,   je   nach   den   ätiologischen 
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Formen  mit  oder  uliiie  aiiselieiiu'iide  Straiigiilationssyiiiplomr.  mii  lu-uter 
oder  laiig"?>amer  Entwicklung.  Erbrechen,  vollkommene  Stulilverljaltuiig, 
Meteorismus,  weiterhin  Kotherbrechen,  daneben  in  den  acuten  Fällen  hoch- 
gradige Prostration  schaflFen  eine  vollkommene  Aehnliehkeit  mit  den 
Krankheitsbildern  der  inneren  Einklemmung  und  Achsendrehung.  Und 
die  Insufficienz  oder  Lähmung  bei  Koprostase  kann  durchaus  den  An- 
sehein einer  ('arcinom-  oder  Narbenstenose  erwecken,  die  liis  zur  voll- 
ständigen Verschliessung  allmälig  gediehen  ist. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  können  namentlich  bei  den 
acuten  Fällen,  insbesondere  bei  der  durch  Peritonitis  bedingten  Form, 
sehr  grosse  sein.  In  dem  Capitel  über  die  Diagnose  der  Verengerungen 
und  Yerschliessungen  haben  wir  die  Anhaltspunkte  geschildert,  an  welche 
die  Untersuchung  sich  zu  hcdten  hat. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  wechseln  und  hängen  wesentlich 
von  den  ätiologischen  Verhältnissen  ab.  Die  stürmischesten  Erscheinungen 
können  glücklich  vorübergehen,  wenn  es  gelingt,  die  Hodenentzündung 
zu  beseitigen,  den  heftigen  Nervenreiz  schnell  zu  verringern.  Sehr  schwer 
ist  die  Prognose  bei  denjenigen  Formen,  wo  die  Paralyse  nach  Eingriifen 
am  Darm  auftritt,  meist  lethal  bei  der  Peritonitislähraung.  Interessant 
ist  das  Verhalten  bei  den  relativen  Insutficienzen,  wie  sie  oberhalb 
mechanischer  Stenosirungen  sich  entwickeln.  Hier  treten  die  bekannten 
Anfälle  zeitweihger  totaler  VerschHessung  ein,  die  spontan  oder  unter 
Kunsthilfe  wieder  zurückgehen  und  liei  gutartiger  Beschaffenheit  des 
Stenosirenden  Grundleideus  sieh  zuweilen  oft  wiederholen  können,  bis 
auch  hier  zuletzt  eine  irreparalile  Lähmung  die  Scene  beschliesst,  wenn 
nicht  rechtzeitig  ein  operativer  Eingriff  das  anatomische  Leiden  beseitigt. 


XXVII. 

Diagnostisclies  über  die  Verengerung  nnd  Ver- 
scliliessnng  des  Darms. 

Die  in  diesem  Capitel  zu  bespreclienden  Fragen  gehören  zu  den 
bedeutungsvollsten  für  den  praktischen  Arzt,  interessiren  den  Chirurgen 
in  gleicher  Weise  wie  den  Internisten.  Die  grosse  Wichtigkeit  liegt  in 
mehreren  Verhältnissen.  Zunächst  in  der  unheilvollen  Schwere  des  krank- 
haften Zustandes  überhaupt ;  dann  darin,  dass  die  hier  geschaffenen 
Situationen  oft,  sogar  meist  ein  zielbewusstes  und  schnelles  Entschliessen 
und  Handeln  verlangen,  dass  Unsicherheit  und  Schwanken  so  verderblich 
werden  können,  wie  nur  noch  wenigen  anderen  Zuständen  gegenüber; 
endlich  darin,  dass  dazu  noch  die  diagnostische  Entscheidung,  in  ihren 
verschiedenen  Eiehtungen,  sehr  oft  von  so  enormen,  häufig  geradezu  un- 
überwindlichen Schwierigkeiten  umgeben  ist,  wie  sonst  auf  keinem  anderen 
Gebiete  der  inneren  Pathologie.  Alles  dies  wird  es  verständlich  machen, 
dass  wir  die  hochwichtigen  diagnostischen  Fragen  bezüglich  der  Darm- 
verengerung und  Verschliessung  in  einem  besonderen  Capitel  etwas  ein- 
gehender behandeln. 

In  jedem  einzelnen  Falle  hat  die  Diagnose  nothwendig  drei  Fragen 
getrennt  aufzuwerfen  und  nach  Möglichkeit  zu  beantworten: 

a)  Liegt  dem  betreffenden  Krankheitsbilde  überhaupt  eine  Verengerung 
oder  Verschliessung  des  Darms  zu  Grunde? 

h)  In  welchem  Abschnitt  des  Darmcanals   hat   dieselbe   ihren  Sitz? 

c)  Welcher  anatomische  Zustand  bedingt  sie? 

Jeder  Arzt,  der  nur  über  einige  Erfahrung  gebietet,  wird  ohne- 
weiters  dem  Urtheile  zustimmen,  dass  zuweilen,  beim  Zusammentreffen 
günstiger  Verhältnisse,  die  Beantwortung  in  jeder  Beziehung  möglich, 
noch  viel  häufiger  aber  bezüglich  des  einen  oder  des  anderen  Punktes 
unmöglich  ist,  ja  wohl  auch  bezüglich  der  ersten  fundamentalen  Frage 
unentschieden  gelassen  werden  muss.  Selbst  der  erfahrenste  Chirurg  wie 
Internist  wird  bekennen  müssen,  dass  jeder  neue  Fall  eine  unerwartete 
Ueberrasehung  bringen  kann. 
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Wir  wollen  jetzt  in  «iTsondorton  Abschnitten  die  drei  gestellten 
Fragen  erörtern. 

a)   Diagnose   der  Verengerung   und  Verseliiiessung    überhaupt. 
Diagnose  der  Verengerung. 

Indem  wir.  wie  bfi  dem  näclistrn  Abschnitt,  auf  die  iVü her  gelieferten 
Schilderungen  \veo-..ii  der  einzehien  Sym]itome  verweisen,  fassen  wir  hier 
zusammen. 

Zuweilen  ist  die  Diagnose  auf  Enterostenose  absolut  sieher  zu  stellen, 
zuweilen  ist  sie  einfach  unmöglich;  dazwischen  liegt  eine  Eeihe  von 
Fällen  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit.  Positiv  und 
ohneweiters  sieher  ist  dieselbe  unter  zw^ei  Bedingungen:  wenn  beim  Vor- 
handensein der  früher  geschilderten  Functionsstörungen  seitens  des  Darras 
durch  die  manuelle  Untersuchung  die  verengte  Stelle  im  Mastdarm  direct 
erreicht  wird  oder  die  Inspection  an  der  Bauchoberfläche  jene  besondere 
Configuration  tetanischer  Darmsteifung  und  gesteigerter  Peristaltik  während 
der  Kolikanfälle  erkennen  lässt,  über  deren  fast  pathognomonische  Be- 
deutimg wir  früher  (Cap.  XVI)  gesprochen  haben.  Umgekehrt  ist  die  Dia- 
gnose einfach  unmöglich,  wenn  die  Stenose  den  Darminhalt  genügend 
passiren  lässt,  sei  es,  dass  dieser  überwiegend  flüssig  ist  (wie  im  Dünn- 
darm) oder  dass  sie  selbst  noch  nicht  sehr  vorgeschritten  ist. 

Aus  einer  Obstipation  an  sich  ist  natürlich  keine  Stenose  zu  dia- 
gnosticiren,  weil  jene  aus  den  verschiedensten  Ursachen  hervorgehen 
kann.  Immerhin  kann  auch  bei  einer  anscheinend  einfachen  Stuhl- 
verstopfung zuweilen  schon  Verdacht  erregt,  die  Aufmerksamkeit  in  diese 
Eichtung  gelenkt  werden,  wenn  man  sorgfältig  die  Daten  der  Anamnese 
berücksichtigt.  Bei  einer  jahrelang  schon  bestehenden  habituellen  Stuhl- 
trägheit liegt  der  Gedanke  an  Stenose  fern.  Wenn  aber  eine  solche  bei 
einem  Individimm  mit  bislang  regelmässigster  Darmthätigkeit  sich  ein- 
gestellt hat  und  wenn  nicht  anderweitige  ätiologische  jMomente  naheliegen  (wie 
voraufgegangener  acuterDarmkatarrh,Aenderung  der  Lebensweise,  psychische 
Einwirkungen,  Neurasthenie  imd  manches  Andere),  dann  muss  immer  die 
Vermuthung  einer  Stenosirung  erweckt  werden.  Unterstützt  wird  dieselbe, 
W'enn  eine  Erkrankung  voraufgegangen  ist  oder  noch  besteht,  die  Stricturen 
veranlassen  kann:  Dysenterie,  Abdominaltyphus,  Darmtuberculose  oder 
andere  Geschwürsformen;  allgemeine  oder  umschriebene  peritonitische 
Processe;  wie  Perityphlitis,  Entzündungen  im  weiblichen  Sexualapparat, 
Pericystitis  fellea  u.  s.  w.,  die  zu  Constrictionen  und  Abkniekungen  Ver- 
anlassung zu  geben  vermögen:  eine  früher  bestandene  reponirte  äussere 
Hernie;  nachweislich  verschluckte  Fremdkörper.  Auch  wenn  mit  einer 
Stuhlträgheit  zugleich  Schwäche,  Anämie,  Abmagerung  sich  einstellen, 
für  welche  eine  sichere  andere  Erklärung  nicht  auffindbar  ist,   wird   der 
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Verdacht  einer  Stenosirung,  und  zwar  einer  carcinoraatösen,  wachgerufen. 
Berücksichtigt  man  alle  diese  Momente,  dann  wird  es  wenigstens  nicht 
geschehen,  dass  man  allzu  sorglos  in  der  Beurtheilung  einer  anscheinend 
harmlosen  Stuhlträgheit  ist:  wird  das  Misstrauen  des  Arztes  gegen  die- 
selbe erweckt,  so  liegt  dies  jedenfalls  im  Interesse  des  Kranken. 

Ueber  die  vage  Vermuthung  hinaus,  und  schon  zu  einem  gewissen 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit  erhoben  wird  die  Auffassung,  wenn  zu  der 
einfachen  Verstopfung  die  Kolikanfälle  sich  gesellen,  auch  noch  ohne  die 
sichtbaren  Darmbewegungen.  Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  übersehen, 
dass  solche  Kolikanfälle  auch  ohne  anderweitig  bedingte  Stenosirung  durch 
Kothstauung  bei  einfacher  habitueller  Stuhlträgheit  veranlasst  werden 
können  (vgl.  S.  34),  wo  dann  die  angehäufte  Kothmasse  selbst  das 
Hinderniss  darstellt. 

Weisen  der  Eintritt  von  Stuhlträgheit  und  gar  noch  Kolikanfälle  in 
die  Eichtung  der  Stenose,  so  erhält  die  Vermuthung  einen  hohen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit,  ja  im  concreten  Falle  auch  wohl  Gewissheit, 
wenn  die  physikalische  Untersuchung  solche  Verhältnisse  aufdeckt,  die 
für  das  Auftreten  jener  Symptome  in  der  Weise  verantwortlich  gemacht 
werden  dürfen,  dass  sie  geeignet  seien,  die  Permeabilität  des  Darms  direct 
oder  indirect  zu  beeinträchtigen.  Hierher  gehört  der  Nachweis  von  Tumoren 
neoplasmatischer  oder  entzündlicher  Natur,  von  Lageveränderungen  solider 
Unterleibsorgane,  von  Invaginationsgeschwülsten,  von  chronisch-peritoni- 
tischen  Strängen,  von  äusseren  alten  Hernien. 

Auch  das  Verhalten  der  Dejecta  muss  für  die  Diagnose  benützt 
werden:  Blut,  Eiter  in  denselben,  ferner  die  Gestaltveränderungen  bei 
den  „Stenosenfäces"  können  wichtige  Anhaltspunkte  liefern. 

Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  functionellen  Sym- 
ptome der  Stenose  —  immer  abgesehen  von  der  pathognoraonischen  Darm- 
steifung  und  energischen  sichtbaren  Peristaltik  —  sämmtlich  auch  ohne 
Darmverengerung  vorkommen  können.  Es  bedarf  deshalb  grosser  Umsicht 
und  Vorsicht  im  concreten  Falle,  um  Missgriffen  zu  entgehen. 

Diagnose  der  Versehliessung. 

Selbst  dem  Erfahrensten  unterlaufen  bei  der  Darmverschliessung 
gelegentlich  folgenschwere  und,  wie  wir  gleich  hinzufügen,  zuweilen  that- 
säcMich  unvermeidhche  diagnostische  Missgriffe.  Und  zwar  kann  dies 
nicht  nm-  bei  paradoxen  oder  unentwickelten  Fällen  vorkommen,  sondern 
selbst  bei  anscheinend  typischem  Krankheitsbild. 

Fehldiagnosen  bei  Darmverschliessung  können  nämlich  in  zweifacher 
Weise  gemacht  werden.  Es  besteht  mehr  oder  weniger  voll  ausgebildet 
ihr  Symptomencomplex:  sie  wird  deswegen  angenommen,  und  dann  lehrt 
der  weitere  Verlauf  oder   der   unternommene    operative  Eingriff  oder  die 
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Section,  das!^  diese  ruiietiuiiflloii  Störungen  t'iiie  Diinuvei-sciilies.suiig 
ledig-lkdi  vortiluscliten,  dass  iliiicii  aber  keine  solche  anatoiiiiseli  zu  (Tnindo 
lag,  sondern  ii-üviid  eine  andere  Affeetion.  Oder  unig-ekelirt,  diircli  die 
nur  bnu-hstiickweise  ang-edeuieten  oder  paradoxen  Syiii]iioiiie  wird  die 
Aufmerksamkeit  in  irgend  eine  andere  JJicIitung  gelenkt  und  die  wirklich 
bestehende  Verschliessung  verkaunl. 

Die  Diagnose  basirt  wesentlich  nnd  hauptsächlich  auf  den 
loealen  Darnisymptonien,  die  sich  aus  der  vollständigen  ündurcli- 
gängigkeit  ergeben:  absolute  Verstopfung  fiir  (lase  wie  Stuldgang,  Meteo- 
risnius.  Erbrechen,  Kotlierbreclien. 

Die  unvergleichlich  grösste  diagnostische  Bedeutung  besitzt  das 
Kotherbrechen.  Aber  selbst  dieses  hat  keinen  unbedingten,  keinen  patho- 
gnoraonischen  Werth,  sichert  allein  und  an  sich  noch  nicht  die  Diagnose 
der  Occlusion,  weil  es  auch  ohne  solche  bei  mehrfachen  Zuständen  vor- 
kommen kann.  Der  wichtigste  von  diesen  ist  die  Darmlähmung.  Im 
eonereten  Falle  gilt  es  deshalb  in  erster  Linie,  zu  entscheiden,  olj.  wie 
man  sich  gegenwärtig  ausdrückt,  „ein  mechanischer  oder  ein  dynamischer 
Ileus"  vorliegt.  In  dem  Capitel  über  Darmlähmung  haben  wir  eingehend 
die  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  erörtert  und  bemerken  deshalb 
hier  nur  Folgendes  : 

Der  Arzt  wird  bei  bestehendem  Kotherbrechen  die  Möglichkeit  einer 
Darmlähmung  in  Erwägung  ziehen  müssen,  namentlich  dann,  wenn  das- 
selbe auftritt,  nachdem  ein  stumpfes  Trauma  das  Abdomen  getroffen  hat. 
Ferner  dann,  wenn  es  persistirt,  trotzdem  bei  einem  eingeklemmten  Bruch 
das  mechanische  Hinderniss  durch  die  Operation  beseitigt  wurde.  Auch 
nach  wirklich  gelungener  Taxis  eines  solchen  können  die  Occlusions- 
symptome  persistiren  und  von  Darmparalyse  abhängen;  doch  muss,  dies 
kann  nicht  energisch  genug  betont  werden,  hier  immer  in. erster  Linie 
die  Wahrscheinlichkeit  festgehalten  werden,  dass  das  Gehngen  der  Eeduction 
nur  scheinbar  war,  das  mechanische  Hinderniss  thatsächlich  weiter  besteht. 
Alle  Occlusionssymptouie,  Kotherbrechen  eingeschlossen,  können  ferner 
nach  Laparotomien  und  Operationen  an  den  Baucheingeweiden,  insbesondere 
den  Gedärmen  selbst,  erscheinen  in  Folge  von  Darmlähmung. 

Geringere  Schwierigkeiten  dürfte  die  Differentialdiagnose  bereiten, 
wenn,  wie  dies  immer  wieder  ab  und  zu  berichtet  wird,  bei  Hysterischen 
und  Nervösen  fäculentes  Erbrechen  auftritt.  Handelt  es  sieh  hier  nicht  um 
Simulation,  so  wird  man  in  der  Eegel  doch  aus  der  Beurtheihmg  der  In- 
dividualität der  Patienten  und  aus  dem  meist  etwas  bizarren  Bilde  auf  den 
richtigen  Weg  geführt  werden.  Dabei  darf  natürlich  nie  vergessen  werden, 
dass  auch  Hysterische   an   einer  wirklichen  Oeclusion   erkranken  können. 

Ob,  wie  zuweilen  angegeben  wird,  eine  Darmparalyse  durch  entzünd- 
liclie    und    uleeröse   Processe   der   Darmwand   veranlasst   werden   könne, 
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möge  dahingestellt  bleiben.  Aus  eigener  Erfalirung  kennen  wir  dieses 
Ereigniss  nicht;  jedenfalls  ist  es  äusserst  selten. 

In  die  ernsteste  diagnostische  Bedrängniss  jedoch  kann  man  gerathen, 
wenn  Kotherbrechen  bei  und  in  Folge  einer  Peritonitis  erscheint.  Die 
Entscheidung  fällt  hier  mit  der  Frage  nach  der  Diagnose  der  Peritonitis 
überhaupt  zuzamnien,  welche  ja  öfters,  auch  ohne  fäculentes  Erbrechen, 
eine  mechanische  Occlusion  vortäuschen  kann.  Wir  kommen  hierauf  weiter 
unten  zurück. 

Endlich  ist  noch  der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  eine  falsche 
Diagnose  durch  ein  Kotherbrechen  veranlasst  werden  kann,  welches  bei 
Magen-Colon-  und  Jejuno-Oolon-Communication  auftritt.  Die  sorgfältige  Ab- 
wägung des  ganzen  Krankheits Verlaufes,  insbesondere  unter  Zuhilfenahme 
von  hohen,  mit  indifferenten  Farbstoffen  tingirten  Mastdarmirrigationen  oder 
von  Einführung  gefärliter  Flüssigkeitsmengen  in  den  Magen,  dürfte  hie-r 
meist  zur  richtigen  Erkenntniss  verhelfen.  Besonders  kommt  für  die 
Differentialdiagnose  noch  die  Eintreibung  von  Gas  in  das  Rectum  in 
Betracht,  wofür  ganz  neuerlieh  Scholz  einen  instructiven  Fall  aus  der 
Klinik  von  Kraus  mitgetheilt  hat.  Bei  diesen  Lufteintreibungen  lassen  sich 
relativ  leicht  das  S  romanum,  Colon  descendens  und  der  Magen  aufblähen, 
sehr  schwer  dagegen  oder  gar  nicht  das  Colon  descendens  oder  Cöcum. 
Das  Uebertreten  der  Luft  aus  dem  Dickdarm  in  den  Magen  kann  dabei 
unter  laut  hörbarem  Geräusch  geschehen,  und  nach  einiger  Zeit  können 
Euctus  aus  dem  Magen  heraus   auftreten,    die   deutlich   fäculent   riechen. 

Ist  die  Diagnose  immerhin  noch  verhältnissmässig  gesichert,  wird 
der  Arzt  wenigstens  direct  auf  sie  hingewiesen,  wenn  fäculentes  Erbrechen 
besteht,  so  ergibt  sich  eine  Fülle  von  Schwierigkeiten,  sobald  es  fehlt 
und  nur  einfaches  Erbrechen,  Obstipation  und  Meteorismus  als  Local- 
symptome  existiren.  Es  bedarf  keiner  weitläufigen  Darlegung,  dass  diese 
Trias,  auch  wenn  sie  combinirt  und  acut  auftritt,  nicht  ohne  Weiteres  die 
Occlusionsdiagnose  gestatte,  denn  sie  entwickelt  sieh  aus  sehr  verschieden- 
artigen Ursachen,  ist  desbalb  an  sich  recht  vieldeutig  und  erhält  ihren 
diagnostischen  Werth  erst  in  einer  bestimmten  klinischen  Umrahmung. 

Wir  heben  in  dieser  Beziehung  zunächst  einen  Fall  heraus,  in  dem 
ein  ganz  bestimmtes  Symptom  die  Diagnose  sichert,  gleichgiltig,  mit 
welchen  Zuständen  immer  eine  täuschende  Aehnlichkeit  vorliege  (selbst- 
verständlich kommt  ihm  die  gleiche  Tragweite  ebenso  bei  vorhandenem 
Kotherbrechen  zu).  Dieses  Symptom  ist  die  localisirte  paroxysmelle  Darm- 
steifung  und  die  sichtbare  energische  Peristaltik.  In  der  Weise,  wie  wir 
sie  früher  eingehend  geschildert  haben,  kommt  sie  nur  und  ausschliesslich 
bei  Darmstenosirung  mit  muskulärer  Wandhypertrophie  zur  Wahrnehmung. 
Begegnet  man  nun  neben  Symptomen,  die  allerdings  von  einer  Occlusion 
abhängen  könnten,  aber  an  sich  ebenso  wohl  von  einer  anderen  Ursache, 
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einem  solchen  Darnistunn.  so  beweist  dies,  dass  eine  uns  Stenose 
hervorgegangene  Occlusiou  vorliegt. 

Im  Hinblick  auf  die  Darstellung  der  Einzelformen  der  Occlusion 
bedarf  es  wohl  kaum  noch  der  ausdrücklichen  Betonung,  dass  die  sicht- 
bare Darmsteifung  und  Peristaltik  keineswegs  ein  obligates  Symptom 
aller  derselben  ist.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  den  schwersten  Formen 
der  acut  einsetzenden  Versehliessung,  die  einen  bis  dahin  nurmalen  Darm 
befällt,  fehlt  sie  fast  regelmässig  (Achsendrehungen,  innere  Einklemmungen. 
Obturation).  Sie  ist  nur  ein  charakteristisches  Symptom  für  die  Occlusiou 
bei  chronischen  Stenosen.  Es  sei  diese  Thatsaehe  jedoch  nochmals  erwähnt, 
um  Irrthümern  vorzubeugen. 

Wieder  andere  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  und  Möglichkeiten 
des  Irrthums  können  sich  erheben,  wenn  die  Krankheit  acut,  mit  Abdonii- 
nalschmerz,  Erbrechen  (dazu  noch  Obstipation  und  eventuell  Meteorisnms) 
und  Collapserscheinungen  einsetzt.  Es  ist  oft  genug  vorgekommen,  dass 
man  dies  für  eine  acute  Occlusion  nahm^  während  ein  anderer  Zustand 
zu  Grunde  lag ;  noch  häufiger  freilieh  ist  dabei  an  einen  anderen  Zustand 
gedacht  und  die  thatsäehlich  bestehende  Occlusion  wenigstens  anfänglich 
übersehen  worden. 

An  dieser  Stelle  ist  der  alteu.  wichtigsten,  immer  und  immer 
zu  befols'eudeii  Eegel  zu  gedenken,  in  solchen  Fällen  zunächst 
sämmtliche  zugängliche  Bruchpforten  genau  zu  untersuchen 
und  ebenso  den  Mastdarm.  Die  Yerabsäumuiig.  dieser  Pflicht  hat  sich 
schon  oft  bitter  gerächt. 

Folgende  Zustände  haben  am  häufigsten  zu  Verwechselungen  mit 
acuter  Darmocclusion  Veranlassung  gegeben,  beziehungsweise  den  ihrem 
Krankheitsbilde  gleichenden  Symptomencomplex  hervorgerufen :  Contusionen. 
Entzündungen,  operative  Eingrifie  am  Testikel;  bei  einiger  Aufmerksam- 
keit dürften  hier  die  etwaigen  Zweifel  bald  behoben  sein.  Auch  nach 
Operationen  am  Mastdarm  hat  man  analoge  Zufälle  beobachtet.  Denkbar 
ist  auch,  dass  bei  besonders  irritablen  Individuen  Traumen  der  Bauch- 
wand in  ähnlicher  "Weise  wirken  könnten.  Xieren-  und  GaUensteinkoliken. 
auch  ohne  dass  der  Gallenstein  den  Darm  obturirt,  rufen  zuweilen  das 
Bild  der  acuten  Occlusion  hervor.  Die  gleiche  Möglichkeit  gilt  von  der 
Bleikolik  und  von  anderen  schweren  Enteralgien,  namentlich  der  soge- 
nannten Colica  flatulenta.  Acute  Arsenvergiftung  hat  man  einige  Male  ver- 
wechselt. Wir  beschränken  uns  auf  diese  Hinweise,  da  wir  hier  nicht 
eine  detaillirte  Darstellung  aller  dieser  uud  ähnlicher  Irrthümer  geben 
können. 

Umgekehrt  hat  man  schon  Meningitis  angenommen,  weil  Delirien. 
Erbrechen.  Obstipation  und  eingezogenes  Abdomen  bestanden,  während 
in   Wirklichkeit    eine    Occlusion    des   Jejimum    die   Symptome    veranlasst 


368         Diagnostisches  über  die  Yerengerung  und  Verseliliessung  des  Darms. 

hatte.  Es  ist  auck  vorg-ekonimen,  dass  man  Cholera  diagnostichte,  wo 
thatsäehhch  eine  ,,  Cholera  herniaire"  bestand.  Eine  derartige  Täuschung 
ist  namentlich  zur  Zeit  einer  Choleraepidemie  wohl  begreiflich.  Heutzutage 
wird,  ausser  der  Berücksichtigung  der  reiswasserähnliehen  Stühle,  dem 
Fehlen  des  Meteorismus  und  des  initialen  Schmerzes  (denn  gerade  die 
paracuten,  mit  heftigem  Schmerz  einsetzenden  Formen  der  Occlusion  rufen 
die  Verwechselung  am  ehesten  hervor),  bei  der  wirklichen  Cholera  die 
bakteriologische  Untersuchung  die  Diagnose  siehern  können. 

Die  häufigsten  und  hauptsächlichsten  Schwierigkeiten 
für  die  Diagnose  bereitet  die  Peritonitis.  Ist  es  schon  nicht 
immer  leicht,  ja  bisweilen  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  zu  einer  that- 
säehlieh  bestehenden  Occlusion  Peritonitis  sich  dazugesellthabe,  so  kann  die 
Entscheidung  noch  viel  schwieriger  sein  gegenüber  der  Frage,  ob  ein 
bestimmter  Symptomencomplex  durch  Peritonitis  diffusa  (insbesondere 
perforativa  oder  ex  perityphlitide)  oder  durch  acute  Occlusion  verursacht 
wird.  Alle  Symptome,  welche  als  charakteristisch  für  diese  gelten,  können 
bei  jener  vorkommen,  und  umgekehrt  können  Erscheinungen  fehlen, 
welche  man  sonst  als  obligate  Züge  des  Krankheitsbildes  hier  oder  dort 
anzusehen  pflegt.  Nur  die  sorgfältigste  Abwägung  sämmtlicher  Verhältnisse 
ermöglicht  dann  noch  zuweilen  eine  Unterscheidung.  Indem  wir  wegen 
der  Emzelheiten  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis  einerseits,  der  acuten 
Occlusionsforraen  andererseits  verweisen,  sei  hier  Folgendes  bemerkt: 

Um  zu  Ergel)nissen  zu  gelangen,  muss  man  unterscheiden,  ob  die 
Differentialdiagnose  in  einem  ganz  frischen  Fall  zu  stellen  ist  oder  ob 
der  Zustand  schon  eine  Eeihe  von  Tagen  währt.  Von  diesem  Standpunkte 
ausgehend,  prüfen  wir  die  einzelnen  Symptome. 

Intensiver  spontaner  Schmerz  kann  bei  l)eiden  Aflectionen  vorkommen. 
Wichtig  ist  dann  das  weitere  Verhalten.  Dauert  der  spontane  heftige 
Schmerz  fort,  gesellt  sich  aber  dazu  sofort  eine  ausgesprochene  diffuse 
Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Abdomen  gegen  Berührung,  liegt  der 
Kranke,  unter  ängsthcher  Vermeidung  willkürlicher  Bewegungen,  ganz 
still,  so  spricht  dies  mehr  für  Peritonitis.  Freilich  kann  sieh  eine  solche 
auch  sehr  schnell  zu  einer  acuten  Occlusion  gesellen,  aber  immerhin  ver- 
geht hier  auch  in  den  raschesten  Fällen  doch  ein  gewisses  Intervall  von 
24 — 48  Stunden;  und  hat  man  Gelegenheit,  in  diesem  Zeitraum  zu 
untersuchen,  so  ist  damit  ein  wichtiger  Fingerzeig  gegeben.  Andererseits 
darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  Mangel  des  Druckschmerzes  keines- 
wegs beweisend  ist  für  Occlusion  und  gegen  Peritonitis.  Denn  nicht  wenige 
Fälle  der  letzteren,  selbst  acute  und  eitrige  Formen,  werden  beobachtet, 
bei  denen  sowohl  die  spontane  wie  Druckschmerzhaftigkeit  minimal  sein 
kann.  Und  seinerseits  wieder  kann  der  schnell  entwickelte  3Ieteorismus, 
bei  Achsendrehungen    und    inneren  Einkleramuno-en.    zuweilen  mit  einer 
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nicht  unbeträclitllclieu  DriickeinpfiuJlichkeit  einhcrgehon.  Aber  Alles  in 
Allem  genommea  weist  eine  ausgesprochene  Drueksehnierzhaftigkeit  immer 
mehr  auf  Peritonitis  hin. 

Das  Verhalten  des  Meteorismus  kann  bisweilen  die  Diagnose  in  die 
richtige  Bahn  lenken,  andererseits  ihr  auch  die  grösste  Schwierigkeit 
bereiten.  Entwickelt  er  sich  anfänglich  als  deutlicher  Loealmeteorismus, 
kann  man  gut  umschrieben  eine  geblähte,  straff  gespannte,  bei  gleich- 
zeitiger Percussion  und  Auseultation  raeteoristisch  klingende  Darmpartie 
durch  Gesicht,  Gefühl,  Gehör  nachweisen,  so  darf  man  wohl  zuverlässig 
eine  Achsendrehung  oder  innere  Einklemmung  annehmen  und  Peritonitis 
ausschliessen.  Dagegen  ist  die  Beurtheilung  des  diffusen  Meteorismus 
gemeinhin  äusserst  schwierig.  Die  übermässige,  ballonartige  Auftreibung 
des  Leibes  macht  selbstverständlich  jede  genauere  Untersuchung  unmöglich, 
und  thatsäehlich  kann  eine  solche  bei  Occlusion  ebensowohl  wie  bei 
Peritonitis  vorkommen.  Die  Memung,  dass  dieser  hochgradige  Meteorismus 
bei  letzterer  sich  schneller  entwickle  als  bei  ersterer,  ist  irrthümlieh.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  bei  Peritonitis  die  Gasauftreibung  keineswegs 
immer  rapid  sich  vollzieht,  kann  sie  auch  bei  Occlusion  ihrerseits  zuweilen 
sehr  rasch  zu  Stande  kommen.  In  solchen  Fällen  hat  man  dann  durch 
Gesicht,  Gefühl  und  Gehör  sorgfältigst  festzustellen,  ob  nicht  etwa  noch 
Zeichen  von  Darmbewegungen  wahrzunehmen  sind.  Fehlen  solche  absolut, 
so  spricht  dies  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Peritonitis  mit  Darm- 
lähmung ;  bei  dieser  „regt  sich  in  der  weiten  Grabesstille  des  Leibes  nur 
noch  der  Schmerz"  (nach  Schlange).  Aber  volle  Sicherheit  gewinnen  wir 
doch  nicht  dadurch,  wie  weiter  unten  alsbald  gesagt  werden  wird. 

Tetanische  Spannung  und  selbst  Einziehung  der  Bauchdecken  kann 
gelegenthch  im  Beginn  bei  Perforationsperitonitis  wie  bei  innerer  Einklem- 
mung vorkommen,  entscheidet  also  an  sich  weder  für  die  eine  noch  für 
die  andere. 

Xachweisliehes  flüssiges  Exsudat  wird  als  die  Peritonitisdiagnose  unter- 
stützendes Moment  angesehen.  Doch  ist  auch  hier  Vorsicht  geboten.  Denn 
einerseits  kann  bei  innerer  Einklemmung,  namentlich  bei  Achsendrehung, 
in  Folge  der  mesenterialen  venösen  Stauung  eine  so  reichliehe  blutige 
Transsudation  in  das  Cavum  abdomin is  geschehen,  dass  dadm'ch  ein 
flüssiges  peritonitisches  Exsudat  vorgetäuscht  wird;  andererseits  kann  that- 
säehlich letzteres  vorhanden  sein  und  doch  dem  physikalischen  Xachweis 
sich  entziehen,  indem  der  vorderen  und  seithchen  Bauehwand  überall 
laut  klingende  lufthaltige  Darmsehlingen  anliegen. 

Fieber  wird  mit  Eecht  als  ein  wichtiges  Symptom  angesehen, 
welches  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  Peritonitis  senkt.  Doch  ist  dies 
keineswegs  zuverlässig.  Denn  einmal  kann  zu  einer  wirklich  bestehenden 
Occlusion   sehr   schnell  fieberhafte  Peritonitis   >ieh  hinzugesellen,   und  es 
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wäre  dann,  liat  man  nicht  den  ersten  fieberlosen  Beginn  beobachten 
können,  ein  Irrtljum  sehr  leicht  möglich;  und  andererseits  können  selbst 
acute,  diffuse,  suppurative  und  jauchige  Peritonitiden  fieberlos.  sogar  mit 
subnormalen  Temperaturen  bestehen.  Man  wird  deshalb  dem  Temperatur- 
verhahen  nur  dann  einen  diagnostischen  Werth  beimessen  dürfen,  wenn 
sofort,  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  zusammenfallend,  Fiel)er  auftritt, 
und  dann  Peritonitis  annehmen. 

Indicanurie  oder  vielmehr  deren  Fehlen  kann  gelegentlich  eine  diagno- 
stische Bedeutung  erlangen.  Bei  diffuser  acuter  Peritonitis,  welche  für 
die  gegenwärtigen  Erwägungen  hauptsächhch  in  E'rage  kommt,  fehlt  die- 
selbe kaum  je.  Wird  sie  deshalb  bei  dem  diagnostisch  zweifelhaften 
Symptomeneomplex  vermisst,  so  spricht  dies  gegen  Peritonitis  und  für 
eine  Occlusion  im  Dickdarm.  Dagegen  ist  der  positive  Nachweis  sowohl 
mit  Dünndarmoeclusion  wie  mit  Peritonitis  vereinbar.  (Man  vergleiche 
hiezu  Capitel  IX  und  die  folgenden  Bemerkungen  zur  LoeaUsation  der 
Darmverschliessung. 

Ferner  wäre  das  Vorhandensein  sichtbarer  Peristaltik  und  Darm- 
steifung  zu  erwägen.  Nach  meiner  persönhchen  Erfahrung  muss  ich  daran 
festhalten,  dass  die  mächtig  wühlende  Peristaltik  und  namentlich  die 
paroxysmelle  Darmsteifung  nur  durch  Passagehindernisse,  nicht  aber  durch 
acute  Peritonitis  hervorgerufen  wird.  Wenn  dieselben  bestehen,  ist  man 
berechtigt,  erstere  anzunehmen. 

Dagegen  kann  ich  nicht  die  verbreitete  Ansicht  theilen,  das  Peri- 
tonitis immer  die  Darmbewegungen  lähme  und  dass  man  demnach,  wenn 
und  weil  sichtbare  Darmbewegungen  oder  spontane,  respective  auf  Klopfen 
eintretende  Darmsteifung  wahrgenommen  werden,  acute  Peritonitis  unbe- 
dingt ausschliessen  müsse.  Es  kommt  sicher  vor,  dass  Darmstenosirung 
respective  Verschhessung  mit  sichtbarer  Peristaltik  und  Darmsteifung, 
besteht  und  daneben  doch  gleichzeitig  eine  acute,  selbst  eitrige  Peritonitis. 
Wir  werden  in  dem  Capitel  über  acute  Peritonitis  den  Einfluss  dieser  auf 
die  Darmbewegungen  genauer  erörtern. 

Auch  den  Satz,  dass  das  Aufhören  bis  dahin  sichtbarer  Darm- 
bewegungen die  Entwicklung  einer  secundären  Peritonitis  beweise,  kann  ich 
nicht  für  uneingeschränkt  richtig  halten.  Dieser  Schluss  kann  wohl,  muss 
aber  nicht  immer  richtig  sein.  Denn  das  Aufhören  der  Peristaltik  kann 
auch  in  Folge  von  Üeberdehnung  des  Darms  durch  den  Stauungs- 
meteorismus eintreten,  ohne  jede  Peritonitis.  Ferner  haben  wir  S.  357,  sub  /) 
eine  Möglichkeit  angedeutet,  wie  ebenfalls  noch  Darmparese  oder  Paralyse 
ohne  Peritonitis  entstehen  können,  nämheh  als  directer  Effect  bakterieller 
Toxine,  welche  auf  die  Darmwand  einwirken. 

Leider  müssen  wir  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  der  sichtbaren 
Darmbewegungen    oder    auch   der   auf  Beklopfen   hervortretenden   Darm- 
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stuifuiig  gerade  unter  Verhältnissen  entbehren,  wo  dieses  Zeieht-n  für  die 
Diagnose  besonders  wertiivoll  würe.  die  Entscheidung,  ob  acute  Ver- 
schlios.suug,  ob  Peritonitis,  am  schw  ierigsten  ist,  weil  es  bei  acuten  Achseu- 
drehungen  und  inneren  Einldenimuugen  ebenso  überhaupt  fehlen  kann, 
wie  liei  Peritonitis. 

Endlich  sind  etwaige  ätiologische  Anhaltspunkte  zu  berücksichtigen, 
falls  solche  überhaupt  vorliegen,  die  direct  auf  eine  Peritonitis  hinführen 
können,  wie  namentlich  das  Bestehen  florider  Ulcerationsprocesse  im 
Magen  und  Darm. 

Die  vorstehende  J)arlegung  ergibt,  dass  in  der  That  beim  gegen- 
wärtigen Staude  unseres  Wissens  die  Entscheidung,  ob  Peritonitis  oder 
Darmversehliessung.  in  einzelnen  Fällen  unmöglich  sein  kann. 

h)    J)iagnose   des  Sitzes   der    Verengerung   und    Vei'schliessung. 

Die  Beantwortung  der  Frage,  an  welcher  Stelle  des  Darms  das 
Permeabilitätshinderniss  loealisirt  sei,  hat  nicht  bloss  theoretisches  Inter- 
esse, sondern  bei  der  heutigen  hohen  Entwicklung  der  Darmchirurgie 
naturgemäss  auch  eine  eminent  praktische  Bedeutimg.  Manchmal  ist  die 
Entscheidung  bestimmt  und  leicht  zu  trefl'en.  andere  Male  ist  sie  un- 
möglich, sehr  oft  schwankend.  Alle  Sorgfalt  in  der  Untersuchung,  aller 
diagnostischer  Scharfsinn ,  selbst  alle  persönliche  Erfahrung  lassen  oft 
genug  im  Stich:  die  Schwierigkeiten  sind  zuweilen  einfach  unüber- 
windlich. 

Im  Allgemeinen  wird  man  finden,  dass  die  Localisation  bei  den 
langsam  vorschreitenden  Stenosirungen  aus  ersichtlichen  Gründen  etwas 
leichter  möglich  und  etwas  sicherer  ist,  als  ])ei  den  acuten  Occlusionen 
des  bis  dahin  gesunden  Darms. 

Die  Fragestellung  bewegt  sich  wesentlich  immer  um  den  Punkt: 
Sitz  im  Dünndarm  oder  im  Dickdarm,  wobei  es  dann  bezüglich  des 
letzteren  noch  auf  eine  genauere  Bestimmung  des  Abschnittes  ankommt. 
Ganz  verschiedene  Anhaltspunkte  können  und  müssen  für  die  Entscheidung 
herangezogen  werden.  Es  scheint  uns  im  Interesse  der  Darstellung  vor- 
theilhafter,  die  einzelnen  Momente  bezüglich  ihrer  diagnostischen  Bedeu- 
tung zu  erörtern,  als  eine  zusammenfassende  übersichtliche  Schilderung 
der  Localisationsdiagnose  zu  versuchen.  Kennt  der  Arzt  die  Bedeutung 
oder  Werthlosigkeit  der  einzelnen  Symptome  für  die  Localdiagnose,  so 
ergibt  sich  ihre  Anwendung  auf  den  speciellen  Fall  von  selbst. 

In  die  erste  Linie  stellen  wir  die  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung des  Abdomen  zu  ermittelnden  Symptome: 

Auftreibungen  und  Gestaltveränderungen,  welche  durch 
die  Flüssigkeits-  und  hauptsächlich  Gasansammlung  in  den 
Darmschlingen  herbeigeführt  werden. 
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Existireu  solche  im  concreten  Falle  überhaupt  nicht,  so  entfallen 
sie  natürlich  für  die  Diagnose.  Doch  kann  gerade  ihr  vollständiger 
Mangel  gelegentlich  einmal  für  die  Duodenal-  und  sehr  hohe  Jejunal- 
stenose  wichtig  sein,  bei  der  sich  keinerlei  meteoristische  Darmaufblähung, 
dagegen  sehr  oft  eine  Magendilatation  findet.  Umgekehrt  vernichtet  aber 
auch  wieder  eine  übermässige,  weitverbreitete  und  dabei  ganz  gleich- 
massige  Beschaffenheit  der  meteoristischen  Aaftreibung  jeden  Werth  für 
die  Localisation ;  denn  diese  gibt  an  sich  gar  keinen  Anhaltspunkt  und 
macht  ausserdem  noch  die  anderweitige  Untersuchung  sehr  schwierig 
oder  gar  unmöglich. 

Bedeutungsvoll  sind  hauptsächlich  die  mehr  oder  weniger  um- 
schriebenen Auftreibungen.  Schilderungen  dieser  mit  Worten  verschaffen 
nur  unvollkommene  Vorstellungen.  Wir  haben  es  deshalb  für  zweck- 
mässig erachtet,  einige  nach  der  Natur  gezeichnete  Bilder  behufs  Ver- 
auschaulichung  beizufügen  (die  Tafeln  lY — XX).  Aus  den  Unterschriften 
derselben  ist  der  anatomische  Zustand  jedes  einzelnen  Falles  zu  ersehen; 
weitere  detaillirte  Erklärungen  erscheinen  überflüssig.  Wir  beschränken 
uns  hier  auf  einige  aus  vielen  Einzelbeobachtungen  abgeleitete  all- 
gemeine Sätze. 

Im  Grossen  und  Ganzen  entspricht  die  Lagerung  und  Anordnung 
der  ausgedehnten  Darmpartien  ihrer  normalen  Lage  —  mancherlei  von 
dieser  Eegel  vorkommende  Ausnahmen  können  diesen  leitenden  Satz  in 
seiner  Bedeutung  nicht  erschüttern.  Die  Berücksichtigung  der  Lage  und 
Anordnung  der  geblähten  SchUngen  ist  viel  wichtiger  als  ihr  Umfang. 
Denn  allerdings  pflegen  im  Allgemeinen  wohl  die  Dünndarmbiähungen 
weniger  voluminös  zu  sein  als  die  des  Dickdarms,  doch  ist  dies  immer  nur 
eine  relative  Abschätzung,  und  ausserdem  kommen  auch  staunenerregende 
Ausdehnungen  des  Dünndarms  vor.  Leichtenstern  bemerkt,  dass  bei 
Dickdarmstenosen  die  vorgewölbten  Schlingen  sich  mitunter  als  Ganzes 
durch  die  Palpation  ausgiebig  hin-  und  herbewegen  lassen,  als  Folge  der 
längeren  Mesocola. 

Bei  Stenosirung  des  Dickdarms  in  der  Gegend  der  Flexura  sig- 
moidea  mit  Stauungsmeteorismus  sieht  man  die  obere  Bauchgegend  und 
die  Seitenwandungen  des  Abdomen  ausgedehnt ;  letzteres  bezeichnen  wir  als 
Flankenmeteorismus  (Tafel  VI,  X,  XYII).  Beschränkt  sieh  die  Blähung 
auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Colon,  sei  es,  dass  sie,  auch  beim 
Sitze  der  Stenosirung  in  der  Flexura  sigmoidea,  nur  eine  gewisse  Strecke 
nach  aufwärts  geht,  sei  es,  dass  die  Stenosirung  höher  hinauf  im  Colon 
sitzt,  so  ist  der  Flankenmeteorismus  oft  einseitig  (Tafel  VII,  XIV,  XV, 
XX),  bei  Localisation  in  der  Flexura  lienalis  mit  gleichzeitiger  Auftreibung 
des  Colon  transversum  (Tafel  VIII,  IX).  Nur  ausnahmsweise  ist  )3ei 
Colonstenosirung    der  Flankenmeteorismus    so    wenig   ausgeprägt    wie  in 
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Figur  XIX.  wo  allrnliiiiis  die  normal  coueave  Aiisbuelitung-  der  Flanken 
bei  der  en  l'aeo-Aiisiclit  lolilt.  ahor  doch  keine  eonvex  lioiMtrspringende 
Linie  sieh  hietot. 

Für  die  Bouitlieihiiig  und  richtige  klinische  Verwerthung  des  Flanken- 
raeteorismus  und  der  lilähung  des  Colon  üherliaupt  müssen  aber  noch 
einige  umstünde  festgehalten  werden.  Begreiflicherweise  kann  bei  sehr 
eorpulenten  Individuen  durch  den  Fettreichthura  der  Haut  etwaiger  Flanken- 
meteorismus  verdeckt  werden.  Diesen  Umstand  wird  man  natürlich  im  con- 
creten  Falle  in  Eechnung  ziehen.  Dann  darf  man  nie  die  nicht  allzu  seltenen 
angeborenen  oder  erworbenen  Lageanomalien  des  Colon  ausser  Acht  lassen, 
welche  die  merkwürdigsten  Verhältnisse  der  meteoristischen  Schlingen 
nach  sich  ziehen  können. 

Besonders  wichtig  jedoch  ist  noch  eine  andere  Thatsache.  Es  kann 
nämhch  eine  Ausbuchtung  der  Flanken  und  der  oberen  Bauchgegend  vor- 
kommen, die  eine  Verschliessung  des  Colon  in  der  Gegend  der  Flexura 
sigmoidea  nachahmt,  und  es  besteht  trotzdem  keine  Blähung  des  Colon, 
sondern  ein  localer  Meteorismus  des  Dünndarms.  So  beobachtete  ich  fol- 
genden Fall  (vgl.  S.  351):  charakteristische  Ausbuchtung  der  linken  Flanke, 
starke  Hervorwölbung  der  ganzen  oberen  Bauchgegend,  geringere  der 
rechten  Flanke  und  der  Unterbauch gegend;  in  dieser  ganzen  Partie  sehr 
tiefer,  meteoristischer  Schall,  während  unterhalb  der  Nabeüinie  höherer, 
hell  tympanitischer  Sehall  ist.  Keine  Spur  von  Peristaltik.  Ascites  bei  Lage- 
wechsel nachweislieh.  In  diesem  Fall,  der  den  Anschein  des  Stenosen- 
sitzes in  der  Eegio  sigmoidea  hervorrief,  ergab  die  Section  das  Colon  leer 
und  collabirt.  Die  Blähung  betraf  ausschhesslich  einen  Theil  desJejunum, 
(5 — 7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend.  Es  handelte  sich  um  einen 
localen  Meteorismus  in  Folge  von  Achsendrehung  des  Mesenterium;  der 
Dünndarm  oberhalb  und  unterhalb  der  Drehung  ebenfalls  collabirt: 
seeundäre  eitrige  Peritonitis.  Welche  Verhältnisse  in  derartigen  Fällen 
die  Unterscheidung  ermöghchen,  werden  wir  nachher  besprechen. 

Wir  erwähnten  bereits,  dass  durch  Lageanomalien  die  Erkenntniss 
in  manchen  Fällen  erheblich  erschwert  werden  kann.  Man  muss  aber 
auch  festhalten,  dass  auch  bei  ursprünglich  ganz  normaler  Lagerung  eines 
Darmabschnittes  durch  die  riesige  meteoristische  Dehnung,  namentUch  bei 
den  localen  Meteorismusformen,  die  bizarrsten  anatomischen  Dislocationen 
vorkommen  können.  So  lehrt  der  soeben  citirte  Fall,  dass  bei  umschriebenem 
Jejunalmeteorismus  Flankenausbuchtung  eintreten  kann.  Bei  dem  Dickdarm 
ist  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Loealisation  mancher  Fälle  das 
Verhahen  der  Sigma-Schlinge.  Tafel  VII  und  XIX  zeigen,  wie  sehr  die- 
selben schon  bei  gewöhnlichem  Stauungsmeteorismus  gedehnt  ist  und  wie 
sie  mit  ihrem  Scheitel  bis  in  das  rechte  Hjpochondrium  reicht.  Noch 
mäehtio'er  wird  die  Ausdehnung  bei  Aehsendrehung  des  Sigma,    wo  die 
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dicht  aneinander  gelagerten  beiden  Schenkel  für  Gesicht,  Gefühl  und 
Gehör  als  ein  zusammenhängender  Tumor  sich  darstellen,  der,  anfänglich 
die  linke  untere  Bauchgegend  einnehmend,  schliesslich  das  ganze  Ab- 
domen ausfällen  kann. 

Vergleicht  man  mit  diesen  Verhältnissen  des  Dickdarms  die  am 
Dünndarm  erscheinenden  Bilder,  so  springt  ein  auffälliger  Unterschied 
in  die  Augen.  Tafel  IV,  V,  XI,  XII,  XIII,  XVI  illustriren  einige  markante 
Thatsachen:  die  geblähten  Schlingen  nehmen  hier  die  Mitte  des  Abdomen 
ein,  der  Flankenmeteorismus  fehlt  und  erscheint  nur  bei  gleichzeitiger 
Blähung  des  Colon  (Tafel  X,  XIV,  XX);  die  Schlingen  liegen  wirr  durch- 
einander, entsprechend  der  normalen  Anordnung  des  wirren  Dünndarms: 
und  endlich  sind  sie  im  Allgemeinen  weniger  voluminös,  als  die  geblähten 
Dickdarmschlingen,  nähern  sich  letzteren  nur  ausnahmsweise  an  Umfang 
(Tafel  XIIj. 

Sehr  interessant  ist  eine  zuweilen  vorkommende  Gestaltung  bei  Dünn- 
darmstenosirung,  welche  Tafel  V  und  XVI  zur  Anschauung  bringen.  Diese 
gieichmässige,  orgelähnliche  Anordnung  der  geblähten  Schlingen 
habe  ich  bis  jetzt  nur  bei  Fixirung  durch  vielfache  chronisch-peritonitische 
Adhäsionen  getroffen. 

Ist  es  relativ  leicht,  die  Blähung  des  Dickdarms  von  derjenigen  des 
Dünndarms  zu  unterscheiden,  wenn  es  sich  um  chronische  Stenosirung 
handelt,  so  kann  bei  acuten  Oeclusioneu  mit  ihrem  rasch  sich  entwickeln- 
den enormen  Localmeteorismus  die  Unterscheidung  oft  ganz  unmöglich 
sein.  Hier  lagern  die  gasgefüllten  Schlingen  —  mögen  sie  dem  Dickdarm 
oder  Dünndarm  angehören,  regellos  sich  ausbreitend  und  nur  (voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  von  früher  fixirt  sind)  dem  physikalischen  Gesetz 
folgend,  dass  sie  nach  oben  steigen  —  sich  in  einer  solchen  Weise,  dass 
meist  jede  anatomische  Bestimmung  aufhört.  — 

Es  bedarf  nur  eines  einfachen  Hinweises,  dass  zuweilen  andere 
sichtbare  und  fühlbare  Formveränderuugen  im  Abdomen,  insbesondere 
Tumoren,  welche  in  einem  irgendwie  gearteten  Zusammenhange  mit  der 
Darmbehinderung  stehen  (als  Ursache  oder  Folge),  auf  die  Bestimmung 
der  Loealisation  hinführen  können.  — 

Die  Percussion  und  Auscultation  liefern  relativ  selten,  aber 
zuweilen  doch  werthvoUe  Anhaltspunkte.  Die  meteoristischen  Darmschlingen 
geben  den  bekannten  metoristischen,  d.  h.  ungemein  tief,  laut  und  zu- 
gleich nicht  tympanitisch  klingenden  Schall,  der  mitunter  schon  bei  der 
einfachen  Percussion,  w^enn  sie  stark  ausgeführt  wird,  metallischen 
Beiklang  erkennen  lässt  und  diesen  fast  immer  zeigt,  wenn  man 
gleichzeitig  daneben  auscultirt.  Für  die  Loealisation  des  Hindernisses  hat 
dieser  Metallklang  aber  nur  dann  eine  gewisse  Bedeutung,  wenn  er  an 
umschriebener  Stelle  dauernd  wahrgenommen  wird.  Denn  da  die  Blähung 
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bei  locak'iu  Mt'tt'urismiis,  wie  bei  Stiiumigsiutjtoon.snms,  am  stärksten  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Hindernisses  entwickelt  ist,  so  wird  man, 
ist  der  Metallklang  stets  über  derselben  umschriebenen  Partie  zu  hören, 
mit  Grund  eben  in  dieser  (le.a'end  den  Sitz  des  Hindernisses  vermuthen. 
Immerhin  jedoch  ist  dieses  Zeichen  nur  mit  grosser  Umsicht  und  Vorsicht 
zu  verwerthen.  Und  darüber,  ob  es  sieh  um  eine  geblähte  Dünndarm- 
oder Dickdarmsehlinge  handle,  wird  man  selbstverständlich  gar  nichts 
daraus  erschliessen  können.  Ist  der  Meteorismus  ausgebreitet,  so  verliert 
der  weithin  oder  überall  vernehmliche  Metallklang  jeglichen  Werth  für 
die  Besliiiimnng  des  Sitzes. 

Dagegen  möchte  ich  auf  ein  anderes,  meines  Wissens  noch  nicht 
betontes,  percutorisches  Verhalten  aufmerksam  machen,  welches  in  ein- 
zelnen Fällen  brauchbare  Fingerzeige  gibt.  Es  besteht  darin,  dass  man 
bei  Stenosirung  im  Dickdarm  hinten  am  Eüeken,  in  der  oberen 
Lumbaigegend,  die  im  Normalzustände  mehr  oder  weniger  dumpf,  hoch, 
leer  schallt,  oftmals  einen  lauten  und  tiefen  Percussionsschall  hört,  und 
zwar  auf  beiden  Seiten,  wenn  die  Stenosirung  im  S  romauum  oder  Colon 
descendens  —  nur  auf  der  rechten,  wenn  sie  in  der  Blexura  lienalis  oder  im 
Colon  transversum  localisirt  ist.  Unter  Umständen  kann  man  durch  dieses 
Verhalten  auf  den  richtigen  Weg  geführt  werden.  So  bestand  beispiels- 
weise in  dem  vorhin  (S.  351  und  373)  angeführten  Fall,  bei  dem  die 
Configuration  des  Abdomen  die  Vermathung  einer  tiefsitzenden  Colon- 
verschliessung  hervorrief,  hinten  in  der  Lumbodorsalgegend  kein  lauter 
Schall,  und  thatsäehlich  handelte  es  sich  um  eine  Achsendrehung  des 
Jejunum.  In  einem  anderen  Falle  bestand  sehr  lebhafte  Peristaltik  mit 
dem  tvpischen  Bilde  der  Dünndarmperistaltik;  Dickdarmperistaltik  nicht 
sichtbar.  Das  Verhalten  der  beiden  Flanken  zweifelhaft,  bestimmt  nicht 
concav,  aber  auch  nicht  markirt  hervorgewölbt.  Wohl  aber  bestand  in  der 
Lumbodorsalgegend  beiderseits  tiefer,  lauter  Schall.  Und  die  Operation 
ergab  den  Sitz  des  Hindernisses  (Knickung  des  S  romanum)  in  der  Regoi 
sigmoidea  mit  enormer  Ausdehnung  des  ganzen  Dickdarins  und  eines 
grossen  Theiles  des  Dünndarms.  — 

Sichtbare  Peristaltik  und  Darmsteifung  kann  zuweilen  die 
Entscheidung  bezüglich  des  Sitzes  herbeiführen.  Betrachtet  man  die 
Tafeln,  so  ergibt  sich  ohneweiters,  dass  fast  immer  die  Lage,  Anordnung 
und  Form  der  peristaltisch  wühlenden  oder  tetanisch  sich  aufsteifenden 
Schhngen  ein  Urtheil  gestatten  werden,  ob  diese  pathologischen  Bewegungen 
im  Dünndarm  oder  Dickdarm  vor  sich  gehen.  Dann  ist  beachtenswerth, 
dass  die  Bewegungen  in  dem  Colon  sich  gewöhnlich  langsamer  vollziehen 
als  im  Dünndarm,  wo  sie  schneller  und  um-uhiger  sind.  Oft  sieht  man, 
dass  sie  mit  vollkommener  Eegelmässigkeit  an  einer  bestimmten  Oerthch- 
keit  aufhören,  z.  B.  in  der  Ileocöcal2'e.2'end.  und  schliesst  dann,  wenn  die 
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sicMbaren  Bewegungen  den  Charakter  der  wirren  Dünndarmpeiistaltik 
tragen,  die  Seitenwandungen  immer  ruhig  bleiben,  dass  das  Hinderniss  in 
der  Gegend  des  Cöcum  seinen  Sitz  habe.  Dabei  muss  aber  vor  einer 
Fehlerquelle  gewarnt  werden.  Bei  schon  mehrtägiger,  aus  einer  langsamen 
Stenosirung  hervorgegangener  Occlusion  darf  man  nicht  immer  ohneweiters 
den  Sitz  des  Hiiidernisses  an  den  Punkt  verlegen,  wo  die  Peristaltik  auf- 
hört. So  kann  man  bei  careinomatöser  Occlusion  des  S  romanum  in  den 
ersten  Krankheitstagen  eine  dem  Colon  descendens  entsprechende  Steifung 
sehen,  aber  nach  3 — 5  Tagen  kann  diese  wie  die  im  Colon  trans- 
versum  aufhören  und  man  nimmt  sie  dann  nur  noch  im  Colon  ascendens 
wahr.  Der  Grund  dieses  Verhaltens  liegt  offenbar  darin,  dass  durch  Er- 
müdung und  üeberdehnuDg  die  dem  Hinderniss  zunächst  gelegenen  Darm- 
strecken paretisch  werden. 

Die  Bedeutung  der  sichtbaren  Peristaltik  und  Darmsteifung  für  die 
LocaHsation  ist  sehr  erheblich,  falls  dieses  Symptom  vorhanden  ist.  Leider 
wird  es  gerade  dann,  wenn  man  es  oft  am  meisten  benöthigen  würde, 
vermisst,  nämlich  bei  den  acuten  Ocelusionsformen,  den  Achsendrehungen 
und  inneren  Einklemmungen.  — 

Den  vorerwähnten  Zeichen  reihen  sich  in  zweiter  Linie  gewisse 
Untersuchungsmethoden  an,  deren  Werth  früher  zum  Theil  be- 
deutend überschätzt  wurde,  die  aber  für  einzelne  Fälle  doch  mit  Yortheil 
benützt  werden  können. 

Mastdarmirrigationen  und  Klystiere  sind  früher  vielfach  ver- 
wendet worden,  um  den  Sitz  des  Hindernisses  bestimmen  zu  helfen;  ins- 
besondere hat  Brinton  eingehende  Anhaltspunkte  für  deren  Verwerthung 
gegeben.  Man  wollte  aus  der  Menge  der  aufgenommenen  Flüssigkeit 
Eückschlüsse  auf  die  Länge  des  unterhalb  des  Hindernisses  befindhchen 
Darmstückes  machen.  Heute  indessen  hat  man  auf  Grund  der  praktischen 
Erfahrungen  ihren  Nutzen  zu  diesem  Zwecke  auf  ein  geringes  Mass 
zurückzuführen  gelernt.  Und  in  der  That  ergibt  auch  schon  die  Ueber- 
legung,  dass  Schlüsse  der  genannten  Art  sehr  oft  trügerisch  sein  müssen. 
Denn  die  Aufnahmefähigkeit  des  Darms  wird  von  einer  Eeihe  von 
Factoren  bestimmt,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  grossen  individuellen 
Schwankungen  unterliegen :  von  der  Länge  des  Colon,  dem  Contractions- 
zustande  des  Darms  unterhalb  des  Hindernisses,  seiner  normalen  oder 
durch  pathologische  Zustände  der  Wandungen  veränderten  Elasticität,  dem 
intraabdominalen  Druck,  welcher  die  passive  Ausdehnungsmögiichkeit  des 
Darms  beeinflusst.  Zu  allen  diesen  Umständen  kommt  bei  Stenosen  noch 
der  weitere,  dass  hier  anatomische  Anordnungen  der  Art  existiren  können, 
dass  der  Darminhalt  wohl  ein  Hinderniss  bei  der  Abwärtsbewegung 
findet,  jedoch  die  Injectionsmasse  von  unten  her  die  Stenosirung  sehr 
gut  noch  passiren  kann.    Man  würde  also  fälschlich  einen   höheren  Sitz, 
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als  er  wirkiieh  ist.  in  einem  solelieii  Falle  aus  der  aiifgenoiiiiiieiifn 
Flüssigkeitsiiienge  diagnosticirt  haben.  Einigermassen  besser  begründete 
Schlüsse  lassen  sieh  bloss  in  dem  einen  Falle  machen,  wenn  bei  wieder- 
holten Irrigationen  stets  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  eingepresst  werden 
kann  und  diese  inmier  wieder  sehr  schnell  abfliesst ;  dies  würde  auf  ein 
tiefsitzendes  Hinderniss  hinweisen.  Doch  darf  man  auch  hierbei  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  das  Eectum  mit  seiner  Ampulle  1,  ja  sogar 
P'o  Liter  Flüssigkeit  aufzunehmen  im  Stande  ist. 

Ganz  ebenso  unzuverlässig  ist  die  31astdarmsondirung,  da  die- 
selbe nach  zwei  Richtungen  hin  Fehlerquellen  eröffnet:  sie  kann  den 
Sitz  eines  Hindernisses  tiefer  oder  höher  erscheinen  lassen,  als  es  der 
Wirklichkeit  entspricht.  Die  Sonde  kann  sich  in  einer  rectalen  Schleim- 
hautfalte oder  Divertikelbildung  fangen,  durch  einen  Kothpfropf  auf- 
gehalten werden,  und  man  schliesst  dann  fälschlich  auf  einen  tieferen 
Sitz.  Oder  umgekehrt,  sie  kann  sich  umbiegen  und  einrollen ;  oder  ist 
sie  wirklich  bis  in  das  untere  Ende  des  S  romanum  eingedrungen  und 
hat  dieses  ein  langes  Mesenterium,  so  kann  sie  in  dem  S  romanum  ein 
erhebliches  Stück  weitergeschoben.  die  Sondenspitze  sogar  in  der  Nabel- 
gegend gefühlt  und  dadurch  der  Anschein  erweckt  werden,  als  sitze  das 
Hinderniss  weit  oberhalb  des  S  romanum.  während  es  thatsächlieh  tief 
gelegen  ist. 

Von  höchster  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  einfache  Digital- 
untersuchung des  Rectum:  nie  darf  dieselbe,  auch  behufs  Bestimmung 
der  Hindernisslocalisirung,  unterlassen  werden.  Die  tiefer  sitzenden  Narben- 
stricturen,  Xeoplasmen,  Invaginationsgeschwülste,  obturirendenKothtumoren. 
Fremdkörper  im  unteren  Rectum,  auch  Compression  desselben  von  aussen 
w'ird  man  durch  sie  ermitteln.  Unterstützt  wird  sie  zuweilen  durch  die 
Anwendung  des  Mastdarmspiegels. 

Auch  die  Yaginalexploration  kann  diagnostische  Anhaltspunkte 
liefern,  die  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  verwerthet  werden  können. 

Dagegen  ist  die  besonders  durch  G.  Simon  ausgebildete  3Iastdarm- 
untersuchung  mittels  der  ganzen  Hand  als  ein  so  eingreifendes 
Verfahren  erkannt  worden,  dass  es  gegenwärtig  w^ohl  kaum  noch  behufs 
Feststellung  des  Krankheitssitzes  benützt  wird. 

Ein  Verfahren,  welches  zuweilen  Aufschluss  darüber  gibt,  ob  das 
Hinderniss  im  Dickdarm  sitzt,  und  welches  Treves  lebhaft  befürwortet, 
besteht  darin,  dass  man  während  der  Ausführung  der  Mastdarm- 
irrigation die  Ileocöcalgegend  auseultirt.  Lässt  sich  dabei  durch 
die  Gehörswahrnehmung  ermitteln,  dass  die  Flüssigkeit  bis  in  die  rechte 
Bauchseite  ohne  Schwierigkeit  Tordringt,  so  beweist  dies  das  Freisein  des 
Colon.  Freilich  hat  auch  diese  Procedur  viele  Fehlerquellen.  Ihre  An- 
wenduno"  erfordert  eine  s^ewisse  Uebung  zur  Beurtheilung  der  Geräusche, 
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deren  Unterscheidung  von  den  spontanen  Borborygmi  ist  oft  sehr  schwierig, 
und  naraenthch  ist  zu  beachten,  dass  bei  bestehendem  Meteorismus  die 
Geräusche  oft  weithin  über  das  Abdomen  hörbar  sind,  rechts  gehört 
werden  können,  während  sie  hnks  entstehen  (vgl.  S.  113).   — 

Eine  dritte  Eeihe  von  Anhaltspunkten  entnimmt  man  aus  den 
functionellen  Symptomen  seitens  des  Darms. 

Der  Schmerz  ist  ein  sehr  unzuverlässiger  Leiter  behufs  Localisirang 
des  Krankheitssitzes.  Zuvörderst  fehlt  er  öfters  vollständig.  Andere  Male 
ist  er  zu  weit  verbreitet  oder  durch  Momente  veranlasst,  welche  eine 
Benützung  für  localdiagnostisehe  Bestimmungen  immöglich  machen  (Peri- 
tonitis, tonische  Darmcontractionen  mit  Kolikschmerzen,  starke  meteo- 
ristisehe  Spannungj.  Xur  den  engumschriebenen,  genau  fixirten,  dauernd 
gleichmässig  localisirten  Sehmerz  wird  man  als  Führer  verwerthen  dürfen. 
Aber  auch  bei  diesem  ist  noch  grosse  Vorsieht  geboten,  und  zwar  bei 
acuten  Fällen  ebenso  sehr  wie  bei  chronischen.  Wir  haben  einige  Male 
im  Laufe  der  Einzeldarstellung  betont,  wie  bei  chronisch-peritonitischem 
Schmerz  dieser  in  der  linken  Bauchseite  empfunden,  und  der  Krankheits- 
sitz z.  B.  in  der  Ileocöcalgegend  nachgewiesen  wird.  Zur  Illustration, 
wie  der  Sehmerz  bei  acuten  Yerschliessiingen  irreführen  kann,  nur 
folgendes  Beispiel.  Bei  einem  meiner  Patienten  mit  m.ehrtägiger  acuter 
Darmverschliessung  sollte  operirt  werden.  Es  fehlte  jeder  Anhaltspunkt 
für  die  Bestimmung  des  Sitzes ;  ein  enormer  Meteorismus  machte  jede 
Palpation  unmöglich.  Aljer  der  Kranke  verspürte  ('von  dem  diffusen 
Spaimungsschmerz  abgesehenj  dauernd  lebhaften  Schmerz,  entsprechend 
einer  engumschriebenen  Stelle,  etwas  rechts  vom  Xabel.  Xach  Incision  in 
der  Linea  alba  fand  der  Operateur,  entsprechend  dieser  Stelle,  einen  peri- 
tonitischen Strang,  der  gelöst  wurde.  Die  Occlusionssymptome  dauerten 
aber  fort :  am  anderen  Tage  wurde  eine  neuerliche  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle vorgenommen  und  jetzt  erst  eine  Achsendrehung  der  Fiexurä  sig- 
moidea  eonstatirt.  Tod  10  Stunden  später.  Derartige  Erfahrungen  gebieten 
natürlich  bei  der  diagnostischen  Benützung  selbst  des  fixirten  Schmerzes 
gTOSse  Vorsicht ;  nur  dann  kann  man  seine  localisirende  Bedeutung  etwas 
höher  anschlagen,  wenn  er  nicht  nur  spontan  empfunden  wird,  sondern 
immer  an  gleicher  Stelle  durch  Druck  erzeugt  werden  kann. 

Der  Satz,  dass  bei  der  —  namentlich  acuten  —  Dünndarmocclusion 
der  Schmerz  früher  erscheint,  heftiger  und  anhaltender  sei  als  im  Dick- 
darm, ist  zwar  in  dieser  Allgemeinheit  richtig,  erleidet  aber  in  concreten 
Fällen  (es  sei  nur  auf  den  Sigma-Volvulus  verwiesen,  der  mit  ebenso 
heftigen  Schmerzen  einhergehen  kann)  so  viele  Ausnahmen,  dass  seine 
diagnostische  Verwerthung  schon  dadm'ch  sehr  herabgemindert  wird,  ab- 
gesehen von  dem  sehr  relativen  Begriff  der  grösseren  oder  geringeren 
Heftigkeit.     Uebrigens  möchten  wir   bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  auf 
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die  Thatsaelie  hinweisen,  dass  heftiger,  gerade  im  Eüeken  localisirter 
Schmerz  Otters  bei  Aehsendrehungeii  im  Dünndarm  angegeben  wird.   — 

Das  Erbrechen  gibt  zwar  keine  sicheren  Anhaltspunkte,  aber  zu- 
weilen doch  werth volle  Fingerzeige.  Im  Allgemeinen  —  doch  keines- 
wegs unwandelbar  regelmässig  —  erscheint  es  bei  den  Verschliessungen 
des  Dünndarms,  namentlich  den  acuten  Formen,  regelmässiger,  anhaltender 
und  heftiger  als  bt-i  denen  des  Dickdarms.  Die  Illustration  hierfür  liefert 
die  Achsendrehung  des  S  romanum  einerseits,  die  innere  Einklemmung 
des  lleum  oder  Jejimum  andererseits,  und  der  Grund  davon  ist  wohl  in 
dem  grösseren  Nervenreichthum  und  der  grösseren  Erregbarkeit  des  Dünn- 
darms zu  suchen. 

Die  frühere  Meinung,  dass  Ivotherbrechen  auf  den  Sitz  des  Hinder- 
nisses im  Dickdarm  hinweise,  ist,  wie  früher  bereits  ausgeführt  wurde, 
ganz  irrthümlich,  da  es  bei  jeder  Localisation,  sogar  bei  hoher  Jejunal- 
verschliessung,  auftreten  kann.  Im  Gegentheil  lehi't  die  Erfahrung,  dass 
bei  den  acuten  Occlusionen  des  Dünndarms  (innere  Einklemmnngen) 
fäculentes  Erbrechen  häufiger  und  frühzeitiger  beobachtet  wird,  als  bei 
denen  des  Dickdarms  (Sigma-Volvuliis).  — 

Aus  dem  Verhalten  des  Stuhles  lässt  sich  nur  sehr  wenig  für  die 
Localisation  entnehmen.  Durch  ausgeprägten  Tenesmus  wird  an  den  Sitz 
im  Eectum  oder  unteren  Colon  gemahnt.  Blutbeimengung,  abgesehen 
davon,  dass  sie  gewisse  Schlüsse  auf  die  anatomisclie  Xatur  des  Processes 
und  damit  indirect  auf  dessen  vermuthliehe  Localisation  ermöglicht,  findet 
sich  eher  bei  tiefem  Sitze,  vom  Cöcum  abwärts.  Wenn  die  früher  ge- 
scliilderten  Stenosenfäces  in  einer  Art  auftreten,  dass  sie  in  der  That  auf 
eine  Darmverengerimg  bezogen  werden  können,  dann  wird  man  diese  im 
Eectum.  S  romanum  und  unteren  Colon  suchen  dürfen.  — 

Den  von  der  Occlusion  abhängigen  functionellen  Dannsymptomen 
reihen  wir  die  Indicanurie  an.  Um  dieselbe  für  die  Localdiagnose  zu 
verwerthen,  muss  man  festhalten,  dass  eine  noch  so  starke  Indicanurie 
zu  diesem  Zwecke  jede  Bedeutung  verliert,  wenn  eine  acute  Peritonitis 
oder  auch  nur  begründeter  Verdacht  auf  dieselbe  besteht.  Dasselbe  gilt, 
wenn  bei  nicht  vollständiger  Verschliessung  neben  den  Verengerungs- 
symptomen gleichzeitig  Diarrhoe  da  ist. 

Jaffe  hat  zuerst  den  Satz  ausgesprochen,  dass  Verschliessung  des 
Dünndarms  eine  starke  Indicanurie  veranlasst.  Dies  ist  vollkommen  richtig ; 
in  keiner  meiner  Beobachtungen  von  Stenosirung  oberhalb  der  Ueoeöcal- 
klappe  wurde  sie  vermisst;  dasselbe  Ergebniss  hatten  andere  Beobachter. 
Und  man  ist  deshalb  wohl  berechtigt,  zu  sagen,  dass  beim  Mangel  der 
Indicanurie  das  Hinderniss  nicht  im  Dünndarm  sitzen  könne. 

Jaffe  bemerkte  ferner,  dass  bei  Dünndarmocclusion  die  Indicanurie 
nicht   nur   stark,    sondern   auch   schnell  sich  einstelle,    d.  h.   am  zweiten 
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oder  dritten  Tage  bereits  eine  bedeutende  Höhe  erreiche.  Auch  dies  be- 
stätigen meine  Erfahrungen.  So  bestand,  um  nur  zwei  Beispiele  anzu- 
führen, bei  einer  &anken,  bei  welcher  ein  Netzstrang  das  Ileum  ober- 
halb des  Cöeum  comprimirte  (laut  Section),  am  vierten  Tage  TZeitpunkt 
des  Eintrittes  in  die  Klinik)  sehr  intensive  Indicanurie ;  bei  einem  anderen 
Patienten,  wo  ein  stark  gespannter  Bindegewebsstrang  in  der  Nähe  des 
linken  Lelstencanals  eine  Düundarmschlinge  fest  zusammenschnürte 
(operirt  in  der  Klinik  Billroth,  Heilung)  bereits  am  zweiten  Krankheits- 
tage. Man  wird  diese  Thatsaehen  besonders  für  die  acuten  Darm- 
versehliessungen  verwerthen  und  so  formuliren  können: 

Wenn  bei  einem  bis  dahin  gesunden  Individuum  mit  den  Symptomen 
der  acut  einsetzenden  Oeelusion  (aber  ohne  Peritonitissymptome)  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  bereits  bedeutende  Indicanurie  vorhanden  ist, 
so  gibt  dies  einen  Anhalt,  den  Sitz  des  Hindernisses  in  den  Dünndarm 
zu  verlegen. 

Aus  dem  Vorstehenden  folgt,  dass,  wenn  bei  vollständiger  Yer- 
schhessung  am  vierten,  fünften  Tage  oder  gar  noch  später  eine  nennens- 
werthe  Indicanzunahme  nicht  nachweisbar  ist,  der  Sitz  im  Dickdarm  ge- 
sucht werden  muss.  Aber  wie  auch  Jaffe  schon  richtig  bemerkt  hat 
und  ich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrung  bestätigen  muss.  kann  bei  noch 
längerer  Krankheitsdauer  auch  bei  Colonsteuosirung  Indicanurie  auftreten, 
indem  dann  die  Eückstauung  bis  in  den  Dünndarm  hinein  sich  geltend 
macht.  Alles  zusammengefasst,  würde  die  diagnostische  Yerwerthung  der 
Indicanurie  für  die  Loealisation  der  Versehliessung  so  sieh  stellen: 

Nach  Ausschluss  der  Fehlerquellen  (Peritonitis,  frühere  Darm- 
erkrankung) spricht  in  den  ersten  Tagen  ihr  Vorhandensein  für  den 
Dünndarm,  ihr  Mangel  für  den  Dickdarm ;  bei  längerer  Dauer  spricht  ihr 
Mangel  ebenfalls  für  den  Dickdarm,  ihr  Vorhandensein  dagegen  hefert 
dann  keine  Entscheidung  mehr. 

Die  gepaarten  Aetherschwefelsäuren  können  aus  den  bei  früherer 
Gelegenheit  angegebenen  Gründen  für  die  hier  discutirte  Frage  ausser 
Betracht  gelassen  werden.  — 

Endlich  können  für  die  Bestimmung  des  Occlusionssitzes  noch 
einige  allgemeine  Gesichtspunkte  herangezogen  werden. 

Es  ist  eine  Art  Sehulregel,  bei  acuten  Verschliessungen  den  Sitz  im 
Dünndarm  zu  vermuthen,  wenn  neben  sehr  heftigem  Sehmerz  und  Erbrechen 
der  Verlauf  sehr  stürmisch  ist,  schnell  ein  bedeutender  Collaps  eintritt, 
während  dem  gegenüber  bei  acuter  Dickdarmocclusion  die  Intensität  der 
Allgemeinerseheinungen  und  der  Verlauf  weniger  heftig  sein  soll.  Diese 
Formulirung  trifft  für  manche  Fälle  zu,  aber  keineswegs  für  alle,  und  ist 
als  allgemeine  Eegei  zweifehos  unhaltbar.  Wie  Treves  ganz  richtig 
bemerkt,  hat  man  hier  die  durch  die  Natur  der  Versehliessung  bedingten 
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mit  den  von  ilirer  Lage  abluliig'igi.'ii  Erscht'iijuiigcü  VL-rwcchselt.  Hcrvur- 
gerufen  ist  die  Yerweciiseliing  durch  du;  allerdings  bestellende  Tliatsache, 
dass  Verschliessungen  mit  (itirer  Natur  nach)  acutem  Verlauf  häutiger 
im  Dünndarm,  solche  mit  chronischem  Vt-rlaiif  häutiger  im  Dickdarm 
gelegen  sind. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlautes  und  namentlich  die  Schwere  der 
Allgemeinerscheinungen  werden  freilich  bis  zu  einem  gewissen  Urade,  w^orauf 
in  der  allgemeinen  Symptomatologie  hingewiesen  wurde,  bei  den  acuten 
Occlusionen  durch  das  betroffene  Darmstück  beeinflusst,  indem  im  Dünn- 
darm wegen  seines  grösseren  Nervenreichthums  die  reflectorischen  Allge- 
meinerscheinungen (Collaps)  stärker  zu  sein  pflegen,  als  im  Dickdarm. 
Aber  neben  dem  Darm  kommt  auch  das  Peritoneum  und  Mesenterium  in 
Betracht.  Werden  diese  in  stärkerem  Maasse  in  Mitleidenschaft  gezogen 
oder,  mit  anderen  Worten,  verursacht  der  Vorgang  neben  der  Occlusion 
auch  eine  ausgedehnte  und  schwere  Strangulation,  dann  kann  auch  bei 
der  Dickdarmlocalisation  das  gleiche  Allgemeinbild  auftreten,  wie  beim 
Dünndarm;  die  Achsendrehung  des  S  romanum  beweist  dies.  Und  umgekehrt 
braucht  beim  Dünndarm  wieder  keineswegs  allemal  das  anfängliche  Bild 
ein  so  schweres  zu  sein,  wie  Beispiele  von  der  Art  des  S.  351  ange- 
führten Falles  lehren.  Daraus  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die  allgemeine 
Formulirung  der  angeführten  Eegel  unzulänglich  ist  und  zu  den  gröbsten 
Täuschungen  führen  kann. 

Zuweilen,  wenn  die  betreffende  Diagnose  mit  annähernder  Sicherheit 
möglieh  ist,  kann  die  Erkenntniss  der  anatomischen  Xatur  der  Darmver- 
schliessimg  oder  -Verengerung  einen  Anhaltspunkt  für  ihre  Locahsirung 
gewähren.  In  diesem  Sinne  trägt  auch  die  Anamnese  zur  Bestimmung 
der  Localisation  bei. 

Es  erscheint  uns  nach  der  vorstehenden  Besprechung  überflüssig, 
nochmals  die  Locahsationsdiagnose  der  Verengerungen  und  Verschliessungen 
des  Dünndarms  einerseits,  des  Dickdarms  andererseits  zusammenfassend 
zu  erörtern.  Unter  kritischer  Benützung  der  mitgetheilten  Anhaltspunkte 
wird  der  Arzt,  soweit  dies  überhaupt  mögUch  ist,  im  einzelnen  Falle  seine 
Entscheidung  treffen  können.  Dagegen  erfordert  die  Localisation  im  Duo- 
denum und  im  Eectum  noch  eine  gesonderte  kurze  Besprechung. 

Die  Erkenntniss  der  im  Allgemeinen  seltenen  Duodenalstenose 
ist  seit  etwa  einem  Jahrzehnt  so  weit  gefördert  worden,  dass  dieselbe  in 
vielen  Fällen  der  Diagnose  sehr  wohl  zugänglich  ist.  Zunächst  bietet 
ihre  Aetiologie  einige  Besonderheiten.  Bei  keinem  anderen  Darmabschnitt 
wird  die  Verengerung  relativ  so  häufig  durch  eine  Compression  von  aussen 
bewirkt.  Dies  erklärt  sich  aus  der  fixirten  Lage  des  Duodenum,  sowie 
aus  der  Häufigkeit  comprimirender  Erkrankungen,  namentlich  Carcinom, 
in  den  benachbarten  Organen.  Obenan  stehen  hier,  wie  sich  aus  den  Zu- 
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sammenstellungen  von  Gerhardi  und  Hagenbacli  ergibt,  die  Erkran- 
kungen des  Pankreas  :  zumeist  Carcinom.  ausnahmsweise  eine  Entzündung 
desselben.  Nächstdem  kommen  eonstringirende  von  Pericystitis  feliea  aus- 
gehende Peritonitiden  in  Betracht  (Hochhaus  u.  A.);  dann  irgendwie 
vergrösserte  retroperitoneale  Lymphdrüsen.  Andere  Male  bringen  Xeoplasmen, 
die  sich  in  der  Duodenalwand  entwickeln,  die  Stenosirung  zu  Wege,  oder 
stricturirende  Narben  nach  Ulcus  duodeni  simplex.  Auch  angeborene 
Stenosen  scheinen  vorzukommen  (Boas).  In  einzelnen  Fällen  ist  auch 
eine  acute  Obturation  durch  einen  grossen,  eingeklemmten  Gallenstein  zu 
Stande  gekommen.  Und  besonders  erwähnen  wir  noch  die  von  Sehnitzler 
beschriebenen  Fälle  acuter  Duodenalverschliessung  durch  das  Mesenterium 
des  herabgesunkenen  Dünndarms. 

Die  Symptome  können  ausnahmsweise  acut  verlaufen,  meist  sind  sie 
chronisch.  Bei  der  acuten  Duodenalverschhessung  durch  das  herabgesunkene 
Dünndarmmesenterium  oder  durch  Gallensteine  können  die  einer  acuten 
Darmverschliessung  überhaupt  entsprechenden  Allgemeinerscheinungen 
auftreten,  plötzlicher  schwerster  Collaps,  selbst  Benommenheit,  Erbrechen, 
ohne  Auftreibung  des  Leibes.  Dieselben  haben  natürlich  nichts  Charakte- 
ristisches. Bei  diesem  Symptomeneomplex  konnte  in  einem  Falle  Schule' s 
die  Diagnose  gestellt  werden,  als  die  Magenaus.spülungen  wiederholt 
massenhaft  frische  Galle  herausbeförderten.  iSTaeh  vier  Tagen  wurde  ein 
Gallenstein  im  Stuhle  aufgefunden:  schnehe  Eeconvaleseenz. 

Die  chronischen  Stenosirungen  müssen  in  zwei  Gruppen  geschieden 
w^erden,  je  nachdem  die  Verengerung  oberhalb  oder  unterhalb  der  Ein- 
mündungssteile des  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  gelegen  ist.  Die 
Diagnose  der  ersteren  dürfte  kaum  je  gelingen,  da  ihr  Symptomenbild 
ganz  mit  demjenigen  bei  Pylorustenose  zusammenfällt.  Dagegen  zeichnet 
sich  die  tiefe  Yerengerung  durch  ein  so  eigenartiges  Verhalten  aus,  dass 
ihre  Erkennung  bei  sorgsamer  L'ntersuchung  wohl  meist  möglich  ist. 
Auch  hier  besteht  neljen  der  Ausdehnung  des  Duodenum  selbst  eine 
starke  Dilatation  des  Magens  mit  allen  ihren  physikalischen  Zeichen. 
Dazu  kommen  nun  aber  noch  weitere  charakteristische  Verhältnisse. 
Leichtenstern  wies  zuerst  auf  massenhaftes  galliges  Erbrechen,  Cahn 
darauf  hin,  dass  nach  der  Magenausheberung  zuletzt  eine  reichliche  Menge 
ganz  reiner  Galle  ausfloss.  Alle  weiteren  Beoljaehter  haben  dann  bestätigen 
können,  dass  dieser  reichliche  und  andauernde  L~ebertritt  der  Galle  in  den 
Magen  ein  maassgebendes  Symptom  für  die  tiefe Duodenalstenose  ist.  Boas 
zeigte  ferner,  dass  ausser  der  Galle  auch  das  Pankreassecret  in  den  Magen 
eintritt,  so  dass  in  diesem  eine  Duodenalverdauung  stattfindet,  indem  eine 
deutliche  Pettspaltung  vor  sich  geht.  Der  ausgeheberte  Mageninhalt  reagu't 
dabei  nicht,  wie  bei  Dilatation  in  Folge  von  Pylorusstenose,  sauer,  son- 
dern neutral  oder  alkalisch  und  entbehrt  der  typischen  sauren  Gährungs- 
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producte.  liie'gel  bereits  hatte  scliuii  frühei-  auf  die  Veränderungen 
des  xMagencheuiisnius.  auf  das  wechselnde  \'erhalten  des  ausgeheberten 
-Mageninhalts  hingewiesen  und  es  durch  die  zeitweise  Heiniiscliung  der 
alkalischeu  Darnisäfte  erklärt  (vgl.  dieses  Handbuch  Bd.  XVI,  Theil  II, 
S.  1G4).  Ein  weiteres  beachtenswerthes  Symptom  (Riegel,  Hochhaus) 
ergiebt  sich  daraus,  dass  man  öfters,  nachdem  der  Magen  am  Abend  voll- 
ständig ausgehebert  war,  im  nüchternen  Zustand  am  .Morgen  grosse  Mengen 
( bis  o  Liter)  Inhalt  wieder  aus  demselben  entnehmen  konnte,  oder  es 
erfolgt  reichliches  Krbrechen  nach  vollständiger  Ausspülung.  Die  Stuhl- 
entleerungeu  sind  in  diesen  Fällen  von  tiefsitzender  Duodenalstenose  oft 
farblos,  acholisch. 

lieber  die  Diagnose  der  Eec  tum  Stenose  sind  nur  wenige  Worte 
hinzuzufügen.  Dieselbe  ist  fast  immer  mit  voller  Sicherheit  zu  machen, 
wenn  die  entscheidende  Untersuchung,  die  Digitalexploration  des  Rectum, 
nicht  verabsäumt  wird.  Die  functionellen  Störungen,  welche  zu  derselben 
auffordern  müssen,  sind  theils  in  der  allgemeinen  klinischen  Darstellung 
der  Stenosen,  theils  beim  Mastdarrakrebs  besprochen  worden,  und  wir 
können  uns  hier  zur  Vermeidung  von  "Wiederholungen  auf  diesen  Hinweis 
beschränken.  Bestehen  solche  Störungen  (zunehmende  hartnäckige  Ob- 
stipation, eventuell  unterbrochen  von  diarrhoiseheu  Entleerimgen.  die  auch 
Schleim.  Eiter,  Blut  führen  können ;  ferner  zuweilen  Tenesiims,  Entwicklung 
ektatischer  hämorrhoidaler  Venen),  so  nmss  der  Arzt  sorgfältig  das  Rectum 
mit  dem  Finger  untersuchen.  Dabei  wird  er  dann,  entweder  unmittelbar 
oberhalb  des  Anus  oder  höher  hinauf,  die  Stenose  ermitteln,  sei  es  eine 
Xarbenstrictur  oder  ein  Carcinoni  oder  einen  Fremdkörper  oder  ein  das 
Rectum  von  aussen  comprimirendes  Moment  (hypertrophische  Prostata, 
vom  weiblichen  Sexualapparat,  der  Blase,  den  Knochen  ausgehende  Ge- 
schwülste oder  entzündliche  Anschwellungen  u.  s.  w.j.  Zuweilen  kann  die 
Ocularinspection  mit  Hilfe  des  Ma.stdarmspeculum,  zuweilen  auch  die  von 
geübter  Hand  ausgeführte  Sondirung  noch  weitere  Aufschlüsse  über  die 
specielle  Beschaffenheit  der  Stenosirung  bringen. 

c)  Diagnose  der  anatomischen  Xatur  der  Verengerung  und  Ver- 
sehliessung. 

Es  ist  die  Ansieht  ausgesprochen  worden,  die  Bestiimnung  der 
anatomischen  Xatur  eines  Darmhindernisses  sei  eigentlich  überflüssig; 
vielmehr  komme  es  in  erster  Linie  für  das  praktische  Handeln  wesentlich 
darauf  an,  den  physiologischen  Zustand  des  Darms  festzustellen,  ob  er 
gelähmt  oder  noch  contractionsfähig  sei.  Wir  können  diese  Meinimg  nicht 
theilen.  Gewiss  hat  die  motorische  Leistungsfähigkeit  die  grösste  Bedeutung 
für  die  therapeutischen  Indicationen.  Aber  schon  um  zu  einem  Urtheile 
über  sie   zu   gelangen,    muss   man   die   anatomische  Natur   des  Processes 
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möglichst  zu  ermitteln  suchen,  ob  es  sich  um  eine  chronisch  entwickelte 
Verengerung  oder  um  eine  solche  mit  acutem  Ausgang  oder  um  einen 
ganz  acuten  Verschluss  handelt.  Und  abgesehen  davon  ist  an  sich  die 
anatomische  Erkenntniss  des  Processes  höchst  wichtig  für  die  Prognose 
und  öfters  direct  entscheidend  für  die  Feststellung  der  therapeutischen 
Indicationen. 

Indessen  erscheint  es  uns  nicht  nothwendig,  in  diesem  Abschnitte 
nochmals  die  Symptome  aneinander  zu  reihen,  welche  durch  jede  ein- 
zelne, zur  Behinderung  der  Darmpassage  führende  anatomische  Erkrankungs- 
form veranlasst  werden.  Bei  den  betreffenden  Einzelabschnitten  haben 
dieselben  ihre  gesonderte  Besprechung  gefunden.  Ein  üeberblick  lehrt, 
wie  sehr  sie  sieh  in  den  wesentlichen  Zügen  gleichen.  Daraus  ergibt  sieh 
von  selbst,  was  man  leider  stets  wiederholt  erfahren  muss,  wie  ausser- 
ordentlich schwierig,  ja  sehr  häufig  unmöglich  die  diagnostische  Bestimmung 
der  anatomischen  Natur  des  Erkrankungsprocesses  ist. 

Dennoch  muss  sie  jedesmal  erstrebt  werden.  Und  wir  wollen  jetzt 
in  möghchster  Kürze  zu  skizziren  versuchen,  in  welcher  Weise  sich  nach 
dieser  Eichtung  hin  die  Diagnose  zu  entwickeln  hat,  welchen  Weg  man 
einschlagen  solle,  um  annähernd  das  erstrebte  Ziel  zu  erreichen. 

Hat  im  eoncreten  Fall  der  Arzt  durch  die  erste  summarische  Auf- 
nahme der  Erscheinungen  die  Anschauung  gewonnen,  dass  dem  Krank- 
heitsbilde eine  Behinderung  der  Darmpassage  zu  Grunde  zu  hegen  scheine, 
so  werden  immer  und  unabweichhch  und  geradezu  gesetzmässig  die  beiden 
alten  Vorschriften  zu  befolgen  sein: 

1.  sämmtliche  zugängliche  Bruchpforten  sind  sorgfältigst  zu  unter- 
suchen ; 

2.  die  genaue  Digitalesploration  des  Eectum  und  der  Vagina  muss 
vorgenommen  werden;  beide  üntersuchungsarten  ergeben  oft  direct  die 
anatomische  Diagnose  oder  können  auf  den  richtigen  oder  weiteren  Weg 
weisen,  je  nachdem  sie  positiv  oder  negativ  ausfallen. 

Als  dritter  Satz,  dem  wohl  aüe  erfahrenen  Aerzte  beistimmen  w^erden, 
möchten  wir  anschliessen :  Besteht  eine  alte  Hernie,  auch  ohne  dass  sich 
in  ihr  selbst  und  direct  (Einklemmung,  Entzündung)  die  Ursache  der 
Erscheinungen  erkennen  lässt,  so  muss  man  sie  dennoch  so  lange  mit 
denselben  in  indirecte  Beziehung  setzen  (als  Ausgangspunkt  für  alte  peri- 
tonitische  Adhäsionen  mit  deren  möglichen  Consequenzen  für  die  Darm- 
passage: Constrictionen,  Abknickungen  des  Darms,  Pseudoligamente  mit 
inneren  Incarcerationen),  bis  die  Untersuchung  zweifellos  eine  andere 
Ursache  aufgedeckt  hat. 

Ist  die  Hernie  oder  ein  Hinderniss  im  Eectum  ausgeschlossen,  so 
beschreitet  man  den  gewöhnlichen  streng  methodischen  Weg  der  klinischen 
Untersuchung.     Zunächst  wird  mit  möorlichster  Eindringlichkeit  die  Ana- 
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niiiH.se  »'iliobeii.  Dieselbe  lehrt,  oh  der  Patient  bis  dahin  vollständig  gesund 
war,  insbesondere  ob  seitens  des  Darms  gar  keine  Störung  bestand,  ob 
seine  Functionen  sich  ohne  jede  erkennbare  Abnoriiiitiit  bis  zum  Tage 
der  Erkrankung,  die  ganz  })lötzlich  einsetzte,  vollzoge-n  halieii. 

Im  bejahenden  Falle  wird  man  eine  acute  Oeclusion  bei  dem  bis 
dahin  vollständig  gesunden  Individuum  vermutheii  (denn  nur  u'anz  aus- 
nahmsweise fehlt  bei  langsamer  Stenosirung  mit  acutem  Ausgange  jedwede 
voraufgegangene  Dannanomalie  überhaupt)  und  an  Volvuhis.  innere  Ein- 
klemmung, Abkiiickung,  Invagination,  Obturation  durch  Gallensteine  oder 
Fremdkörper,  Peritonitis  acutissima  denken.  Es  braucht  natürlich  nur 
nebenbei  bemerkt  zu  werden,  dass  bei  allen  diesen  Formen  irgend  welche 
Darmsymptome  auch  vorher  bestanden  haben  können;  aber  gerade  wenn 
solche  in  der  Anamnese  fehlen,  wird  man  die  erwähnten  Formen,  zuerst 
in  Betracht  ziehen. 

Fremdkörper-Obturation  ist  auf  Grund  weiterer  Angaben,  handelt 
es  sich  nicht  um  geistig  Unzurechnungsfähige,  sofort  auszuschliessen  oder 
festzuhalten. 

Gallenstein-Obturation  kommt  wohl  höchst  selten  bei  bis  dahin  voll- 
ständig Gesunden  vor;  fast  ausnahmslos  finden  sich  in  der  Anamnese  Er- 
scheinungen, welche  als  Gallensteinkoliken  gedeutet  werden  müssen,  oder 
darauf  hinweisen,  dass  irgendwie  etwas  Pathologisches  in  der  Leber- 
gegend vor  sich  gegangen  sei. 

Es  wird  nun  das  Alter  in  Betracht  gezogen.  Kinder  unter  10  Jahren 
werden  fast  nur  von  acuten  Intussusceptionen  befallen.  Alter  vom  10.  bis 
zum  40.  Jahre  spricht  am  meisten  für  eben  dieselbe  oder  für  acute  innere  Ein- 
klemmung; Alter  über  dem  40.  Jahre  mehr  für  Aelisendrehung  und  Ver- 
knotung.   Selbstverständlich  gibt  es  von  allen  diesen  Sätzen  Ausnahmen. 

Dem  Geschlecht  ist  eine  ernste  diagnostische  Bedeutung  nicht  bei- 
zumessen; nur  das  steht  fest,  dass,  entsprechend  der  weitaus  grösseren 
Häufigkeit  der  Cholehthiasis  bei  Frauen,  die  Gallenstein-Obturation  bei 
diesen  häufiger  ist  als  bei  Männern. 

Der  Volvulus,  die  innere  Einklemmung,  die  Invagination,  die  Peri- 
tonitis acutissima,  welche  in  jedem  Lebensalter  ziemlich  gleichmässig  vor- 
kommt, haben  einen  fast  gleichen  Beginn:  in  der  Eegel  setzen  sie  mit 
heftigem  Schmerz  und  Erbrechen  ein.  Die  wichtigste  Aufgabe  ist  aber 
zunächst  die,  zu  entscheiden,  ob  wirklich  eine  mechanische  Oeclusion  als 
Ursache  der  Erscheinungen  anzunehmen  sei  oder  ob  eine  Darmlähmung, 
sei  es  in  Folge  von  Peritonitis  sei  es  aus  einer  anderen  Ursache. 

Wir  haben  bereits  (S.  368)  die  oft  enormen  Schwierigkeiten  bezüglich 
dieser  Entscheidung  und  die  für  eine  solche  verwendbaren  Anhaltspunkte 
betont.  Es  wurde  dort  bemerkt,  dass  namentlich  auf  den  ersten  Beginn 
der  Erkrankung  Gewiclit   zu   legen  sei,  insbesondere,   ob   sie  mit  Fieber 
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eiogesetzt  liaLe.  Sofort,  innerhalb  der  ersten  Stunden,  bei  einem  bis  dahin 
Gesunden  mit  dem  Sehmerz  und  etwaigem  Erbrechen  gleichzeitig  be- 
ginnende Temperatursteigerung  spricht  mit  allerhöchster  Wahrscheinlich- 
keit für  primäre  Peritonitis,  gegen  mechanischen  Darmverschluss.  Daneben 
darf  andererseits  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  acuteste  Peri- 
tonitis auch  ohne  Fieber  bestehen  kann.  Das  liefert  dann  jene  Fälle, 
welche  jedem  diagnostischen  Bemühen  Hohn  sprechen,  welche  als  Occlu- 
sion  angenommen  und  dann  bei  der  Operation  oder  Section  als  Peritonitis 
erkannt  werden. 

Die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  reinen  Darmlähmung 
muss  aber  ferner  ins  Auge  gefasst  werden,  wenn  die  Erscheinungen  sich 
unter  Verhältnissen  entwickelt  haben,  deren  Schilderung  und  diagnostische 
Unterscheidung  auf  Seite  365  und  in  dem  Capitel  über  Darmlähmung  ver- 
sucht ist. 

Spricht  nichts  für  reine  Darmlähmung  oder  Peritonitis  mit  einer 
solchen,  so  gilt  es,  zu  entscheiden:  ob  Yolvulus,  ob  Einklemmung,  ob  In- 
vagination,  ob  Obturation. 

Abgesehen  Ton  dem  schon  angeführten  Moment  des  Alters,  werden 
jetzt  die  genaue  Untersuchung  des  Abdomen  und  die  functionellen  Störungen 
weitere  Anhaltspunkte  geben. 

Ein  localer  Meteorismus  kann,  ist  die  Untersuchung  in  der  aller- 
ersten Zeit  möglich,  zuweilen  bestimmten  Aufschluss '  liefern,  namentlich 
für  die  Diagnose  des  Sigma-Volvulus,  wenn  die  geblähte,  straff  elastisch 
sich  anfühlende,  aber  regungslos  ruhende  Schlinge  von  der  linken  unteren 
Bauchseite  aufsteigt.  Ist  der  locale  Meteorismus  anders  situirt,  lässt  er 
sich  auf  die  obere  oder  mittlere  Bauchgegend  begrenzen,  so  wird  man  an 
Achsendrehung  oder  (viel  seltener)  an  eine  innere  Einklemmung  des 
Dünndarms  denken  müssen.  Welcher  Natur  letztere  sei,  ob  es  sich  um 
eine  Einklemmung  unter  ein  Meckel'sches  Divertikel  oder  ein  Pseudo- 
ligament,  ob  um  die  Einklemmung  einer  inneren  Hernie  und  welcher 
handle,  wird  sich  wohl  immer  jeder  Diagnose  entziehen  (vielleicht  ab- 
gesehen einmal  von  der  Hernia  diaphragmatiea  und  der  Treitz'schen 
Hernie). 

Auf  die  Annahme,  zuweilen  sichere  Begründung  einer  Invagination 
führt  ein  Tnmor,  wenn  er  die  für  einen  Invaginationstumor  charakteristi- 
schen Eigenschaften  besitzt. 

Unter  den  functionellen  Störungen  hat  der  Schmerz  die  geringste 
Bedeutung  für  die  Unterscheidung  der  in  Eede  stehenden  acuten  Ocelu- 
sionsformen,  denn  er  kommt  bei  ihnen  allen,  mehr  oder  weniger  heftig, 
als  fast  regelmässiges  und  fast  immer  initiales  Symptom  vor.  Zuweilen 
leitet  sein  primärer  Sitz  auf  die  anatomische  Diagnose  hin:  vom  linken 
Hypogastrium  ausgehend  auf  den  Sigraa-Yolvulus,    vom  rechten  auf  eine 
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luvagiiiatio  ileo-coeealis,    von  der  inittlt.'i'en   uud  oberen  Biiucligegend  auf 
eine  innere  Einklemmung  oder  Achsendrehung  des  Dünndarms. 

Erbrechen  kommt  gleichfalls  bei  allen  fraglichen  Zuständen  vor,  am 
regelnlässigsten,  heftigsten  und  frühesten  bei  der  Dünndarmeinklemraung 
und  Obturation.  annähernd  ebenso  bei  der  Achsendrehiiiig  und  V'erknotung, 
während  es,  namentlich  bei  Erwachsenen,  bei  der  Invagination  zuweilen 
später  auftritt  und  gelegentlich  auch  fehlt.  Zu  beachten  ist  auch,  dass  es 
bei  Dünndarmeinklemraung  und  -Achsendrehung  nur  sehr  selten  Erleich- 
terung gewährt,  während  dies  doch  wenigstens  vorübergehend  bei  dem 
Sigma-Volvulus  der  Fall  ist.  Es  wird  ferner  bei  jener  ersteren  relativ  oft 
und  früh  stercorös,  bei  diesem  letzteren,  bei  der  Invagination  und  Gallen- 
stein -  Obturation  seltener  und  später.  Bemerkenswerth  ist  endlich  das 
reichliche  Galleerbrechen  bei  der  hochgelegenen  Obturation  durch  Gallen- 
steine. 

Bei  der  inneren  Einklemmung,  dem  Volvulus  und  der  Gallenstein- 
Obturation  besteht  meist  absolute  Obstipation,  dagegen  bei  der  Invagination 
nur  gelegentlieh,  im  Gegentheil  nicht  selten  Diarrhoe,  ausschliesslich  oder 
mit  Obstipation  abwechselnd.  Auf  Invagination  am  ehesten  weisen  auch 
blutige  Entleerungen  hin,  die  bei  dem  Sigma-Yolvulus  selten,  bei  der 
inneren  Einklemmung  durchaus  ausnahmsweise  sind  und  bei  der  Gallen- 
stein-Obturation  ganz  fehlen. 

Genau  dieselben  Verhältnisse,  wie  bezüglich  der  blutigen  Entleerungen, 
bestehen  auch  bezüglich  des  Tenesmus. 

Die  Prostration,  der  plötzlich  einsetzende  Collaps  können  bei  allen 
acuten  Occlusionsformen  vorhanden  sein,  am  stärksten,  frühesten  und 
constantesten  bei  der  Einklemmung,  dann  beim  Volvulus;  eher  noch  fehlt 
er  bei  der  Invagination  und  Obturation. 

Ergibt  die  Anamnese,  dass  die  acuten  Symptome  bei  einem  Indivi- 
duum aufgetreten  sind,  welches  schon  vorher  Erscheinungen  darbot,  die 
eine  Erschwerung  der  Darmpassage  wahrscheinlich  machen  (Obstipation, 
gelegentlich  mit  Diarrhoe  abwechselnd,  wiederholte  Kohkanfälle),  so  wird 
die  Diagnose  mehr  in  die  Eichtung  gedrängt,  dass  eine  allmälig  vor- 
geschrittene Stenosirung  vorliegt,  die  einen  acuten  Abschluss  erfahren, 
zu  der  eine  vollständige  Versehliessung  sich  gesellt  hat,  sei  es  mechanischer 
Natur,  sei  es  dynamischer  in  Folge  von  Darminsufficienz. 

Diese  Gruppe,  bei  der  also  eine  totale  Versehliessung  auf  eine  bis 
dahin  nur  theilweise,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Stenosirung  sich 
aufpfropft,  ist  praktisch  äusserst  wichtig.  Oft  gehngt  es  einer  umsichtigen 
Untersuchung,  sie  von  den  acuten  Occlusionsformen,  die  einen  bis  dahin 
ganz  gesunden  Darm  verlegen,  zu  differenziren.  Die  Anhaltspunkte  dafür 
sind  folgende: 

25* 
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Die  Anamnese  ergibt  in  der  soeben  angedeuteten  Weise  fast  immer, 
dass  Kolikanfälle  und  andere  auf  Stenosirung  hinweisende  Zeichen  vor- 
handen waren.  Naunyn  bemerkt  mit  Eecht,  dass  solche  Eecidiven  (die 
bis  zu  Verschliessungssj^mptomen  sich  steigern  können)  nur  dann  einen 
AYerth  haben,  wenn  sie  schneller  sich  folgen,  nicht  durch  lange  Zwischen- 
räume, etwa  Jahre,  getrennt  sind.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  jedes  Hinder- 
nisszeichen, namentlich  dann,  wenn  der  Dünndarm  stenosirt  ist;  hier  kann 
der  Occlusionsanfall  den  Anschein  erwecken,  als  ob  es  sich  um  einen 
bis  dahin  ganz  gesunden  Darm  handle.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ge- 
lingt die  Diagnose  noch  häufig.  Es  fehlt  nämlich  bei  dieser  Form  an- 
scheinend acuter  Occlusion  zuweilen  der  fixirte  heftige  Schmerz,  welcher 
die  echten  acuten  Oeclusionen  so  gewöhnlieh  einleitet;  allerdings  kann 
er  andere  Male,  wie  ich  mehrmals  beobachtete,  auch  vorkommen.  Ferner 
pflegen  die  Prostration,  der  Collaps  nicht  so  schwer  zu  sein,  wie  bei  der 
echten  acuten  Occlusion,  was  sich  aus  dem  Mangel  der  Strangulation  er- 
klärt, da  ja  Peritoneum  und  Mesenterium  hier  nicht  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Das  Hauptsymptom  für  die  diagnostische  Unterscheidung 
liefert  die  sichtbare  gesteigerte  Peristaltik  und  Darmsteifung,  welche  bei 
der  ganz  acuten  Versehliessung  eines  normalen  Darms  äusserst  selten,  in 
dem  stenosirten  Darm  mit  hypertrophischer  Muskulatur  dagegen  sehr  oft 
zur  Wahrnehmung  kommt. 

Handelt  es  sich  nicht  um  eine  acute  Occlusion,  sondern  um  langsam 
vorschreitende  Stenosirung,  so  müssen  die  Fragen  beantwortet  werden: 
ob  mahgne  Neubildung,  oder  narbige  Strictur,  oder  Oonstriction  von  aussen, 
oder  Compression  durch  eine  Geschwulst  aussen,  oder  Fäcalobturation, 
oder  chronische  In vagination.  Wieder  ergibt  die  Schilderung  der  Symptomato- 
logie dieser  verschiedenen  Verhältnisse,  dass  ihre  diagnostische  Unter- 
scheidung am  Krankenbett  häufig  einfach  unmöglich  ist.  Oft  muss  man 
sich  mit  der  Feststellung  der  Stenosirung  als  solcher  begnügen.  Am 
ehesten  wird  man  zu  einem  Ergebniss  gelangen,  wenn  ein  palpabler  Tumor 
besteht,  obwohl  auch  dann  noch  die  Differenzirung  oft  genug  seheitern 
kann,  wofür  wir  früher  ein  charakteristisches  Beispiel  beigebracht  haben. 
Oefters  jedoch  gehen  die  Krankheitsbilder  und  der  objective  Befund  ge- 
nügend weit  auseinander. 

Einen  Kothtumor  wird  man  annehmen,  wenn  die  Anamnese  hart- 
näckige, jahrelange  Obstipation  ergibt,  das  Individuum  älter  ist,  stärkere 
Kachexie  nicht  besteht,  der  Tumor  wenig  schmerzhaft,  beweglich,  even- 
tuell etwas  teigig  ist,  nach  Darmentleerungen  Form  und  Grösse  verändert, 
obwohl  das  Gegentheil  keineswegs  mit  Sicherheit  ihn  ausschhessen  lässt. 

Der  Krebstumor  ist  meist  hart  und  derb;  der  chronische  Invagi- 
nationstumor  mehr  weich,  zuweilen  mit  der  Eigenthümlichkeit,  dass  er 
vorübero-ehend  durch  starre  Wandcontraction  erhärtet.     Die  Nuancen   im 
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Kranklieitsbilde,  welche,  iiel)en  den  eliaraktei'istischen  Zeichen  der  chro- 
nischen Stenosirung-,  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  auf  diese  oder  jene 
Natur  des  Tumor  zu  stellen  gestatten,  sind  bei  den  einzelnen  Erkrankungs- 
formen hervorgehoben  worden.  Chronische  Invagination  und  Carcinom 
können  natürlich  auch  bei  Abwesenheit  eines  palpablen  Tumor  be- 
stehen. 

Tumoren,  welche  von  aussen  den  Darm  comprimiren,  sind  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  durch  eine  sorgfältige  Untersuchung  zu  er- 
mitteln. 

Ist  gar  kein  Tumor  nachzuweisen,  entweder  weil  ein  solcher  über- 
haupt nicht  existirt  oder  weil  er  durch  den  Meteorismus  verdeckt  ist,  so 
können  alle  die  genannten  Processe  doch  bestehen,  und  ausserdem 
können  dann  des  weiteren  die  Stenosensymptome  durch  eine  Narben- 
strictur  oder  durch  eine  in  irgendwelcher  anatomischen  Configuration  von 
aussen  constringirende  peritonitische  Schwiele  veranlasst  werden.  Hier 
können  aus  der  Anamnese  und  etwaigen  zufälligen  Umständen  Anhalts- 
punkte gewonnen  werden.  Lässt  sich  die  Stenose  im  Dünndarm  locali- 
siren,  so  wird  man,  bei  der  grossen  Seltenheit  des  Carcinoms  in  diesem 
Abschnitt,  mehr  an  narbige  (namentlich  tuberculöse)  Strictur  und  an 
peritonitische  Oonstrictionen  oder  Anheftungen  denken;  bei  Dickdarm- 
stenose an  alle  diese  Processe,  an  dysenterische,  syphihtische  Stricturen, 
je  naeli  den  Ergebnissen  der  Anamnese,  oder  auch,  bestand  habituelle 
Obstipation,  an  Narben  von  Stercoralgeschwüren  eventuell  an  cireuläre 
Carcinombildung  in  diesen.  Chronisch  entzündliche  Processe  im  Becken, 
alte  Hernien,  vorangegangene  Perityphlitis  und  ähnliche  anamnestische 
Daten  leiten  auf  peritonitische  Fixirungen.  Beweisen  lassen  sich  derartige 
Diagnosen  kaum  je,  man  wird  immer  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit oder  Glück  combiniren  können. 

Zu  allen  angeführten  Schwierigkeiten  können  sich,  abgesehen  davon, 
dass  eine  sorgfältige  Untersuchung  im  einzelnen  Falle  vielleicht  überhaupt 
nicht  ausführbar  ist,  gelegentlich  noch  ganz  ausserordentliche  und  auch 
ganz  unberechenbare  Zufälle  gesellen.  So  ist  es  in  einer  ganzen  Eeihe 
von  Fällen  vorgekommen,  dass  bei  einem  und  demselben  Individuum 
gleichzeitig  zwei  oder  gar  noch  mehr  Hindernisse  existiren. 
Wir  erinnern  an  die  mehrfachen  Invaginationen,  die  mehrfachen  nar- 
bigen Stricturen,  die  mehrfachen  peritonitischen  Constrictionen  und  An- 
heftungen, oder  dass,  wovon  wir  oben  ein  Beispiel  anführten,  an  einer 
Stelle  eine  ligamentäre  Einklemmung  und  daneben  ein  Sigma-Volvulus  be- 
stehen kann. 

Die  vorstehend  entworfene  kurze  Skizze  kann  eine  Vorstellung  davon 
liefern,  von  wie  zahlreichen  Schwierigkeiten  die  Erkenntniss  der  ana- 
tomischen Natur  eines  Darmhindernisses  umo-eben  ist.  Will  der  Arzt  der- 
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selben  wenigstens  annähernd  Herr  werden,  so  muss  er  Torsichtig  und  ab- 
wägend jedes  einzelne  Phänomen  analysiren,  nie  vergessen,  dass  jeder 
eoncrete  Fall  von  der  allgemeinen  symptomatologisehen  Schablone  ab- 
weichen kann,  imd  stets,  trotz  scheinbar  aller  erwogenen  Möghehkeiten, 
auf  etwas  Unerwartetes  vorbereitet  sein.  Wir  halten  die  Bestimmung 
der  Darmhindernisse  für  das  schwierigste  Gebiet  der  anatomischen 
Diacfnostik. 


xxyiii. 

Beliaiidliiiig  der  Vereiigerimg  und  Yerscliliessimg 

des  Darms. 

Die  iiaehtblgenden  Erörterungen  sind  von  einem  inneren  Kliniker 
geschrieben,  der  kein  ausübender  Chirurg  ist.  Wir  besitzen  deswegen 
kein  Eecht,  irgend  ein  Urtheil  über  die  operativen  Eingriffe  an  sieh,  über 
ihre  Ausführung,  über  alle  technischen  Einzelheiten  abzugeben.  Vielmehr 
betrachten  wir  es  nur  als  unsere  Aufgabe,  aber  auch  als  die  Pflicht  des 
internen  Klinikers,  die  therapeutischen  Indicationen  möglichst  scharf,  so- 
weit die  allgemeine  und  persönliche  Erfahrung  es  gestatten,  zu  zeichnen 
und  den  Fall  bis  zu  dem  Augenblick  zu  begleiten,  wo  er  der  Hand  des 
chirurgischen  CoUegen  übergeben  werden  muss. 

Jeder  Arzt,  welcher  in  Fällen  von  Darmverschliessung  am  Kranken- 
bett stand,  hat  es  empfunden,  mit  welcher  Schwere  die  oft  plötzlich  ein- 
tretende Xoth wendigkeit,  einschneidende  Entschliessungen  bestimmt  und 
sofort  zu  fassen,  auf  ihm  lastete.  Dies  hat  diejenigen,  deren  Wirkungs- 
kreis sie  öfters  in  solche  Lagen  versetzt,  dahin  gebracht,  aus  eigener  Er- 
fahrung, fast  jeder  für  sich,  gewisse  gleichsam  programmatische  Eegeln 
für  das  Handeln  sich  zurechtzulegen.  Das  besagt  schon,  dass  gegen- 
wärtig die  Anschauungen  über  das  therapeutische  Vorgehen  bei  Darm- 
verschliessungen, in  manchen  Punkten  wenigstens,  noch  ziemlich  weit 
divergiren.  Und  doch  wäre  es  gerade  hier,  wo  gar  nicht  selten  von  dem 
klaren  Urtheil  und  der  bestimmten  Entschliessung  des  Ai'ztes  das 
Menschenleben  direct  abhängt,  noch  mehr  wie  in  vielen  anderen  Fällen 
imserer  Berufsthätigkeit  von  äusserster  Wichtigkeit,  allgemein  giltige 
Grundsätze  zu  besitzen,  welche  auch  dem  weniger  Erfahrenen  princi- 
pielle  Gesichtspunkte  vermitteln  und  leitende  Anhaltspunkte  an  die  Hand 
geben. 

Als  man  nach  jahrtausendlangem  ödem  theoretischem  Speculiren 
durch  die  pathologische  Anatomie  eine  Einsicht  in  die  hier  vorliegenden 
Verhältnisse  gewann,  drängte  sich  auch  gleichzeitig  immer  mehr  die  Er- 
kenntniss  von  der  Fruchtlosigkeit  der  bis  dahin  verwendeten  Mittel   und 
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Verfahren  auf.  Man  begann,  die  übliclien,  öfters  direet  rohen,  sogenannten 
Heilverfahren  zu  verwerfen,  ohne  freilich  Besseres  an  ihre  Stelle  setzen 
zu  können.  Ein  therapeutischer  Pessimismus  griff  Platz.  Man  versuchte 
noch  Klystiere,  Abführmittel  und  weniges  Anderes;  nützte  dieses  nichts, 
dann  rieth  man,  den  Kranken  seinem  Schicksal  zu  überlassen. 

Allmälig  erlaugte  man  aber  auch  Einblick  in  die  physiologischen 
Yerhältnisse  bei  den  Darm  Verengerungen  und  -Yerschliessungen.  lernte 
die  Vorgänge  bei  ihnen  besser  verstehen.  Zum  Theil  die  Frucht  davon, 
zum  Theil  das  Ptesultat  einfacher,  nüchterner  klinischer  Beobachtung  war 
die  Einführung  der  Opiumpräparate;  zu  ihnen  gesellten  sieh  etliche  ver- 
besserte, unblutige  mechanische  Massnahmen.  So  geschah  es,  dass  sich 
bezüglich  dieser,  der  sogenannten  internen  Behandlung,  nach  und 
nach  eine  ziemlich  grosse,  betreffs  einzelner  Massnahmen  sogar  voll- 
ständige Uebereinstimmung  der  Meinungen  herausgebildet  hat,  so  dass 
gegenwärtig  hier  mehrere  allgemeine  Eegeln  sich  aufstellen  lassen. 
Immerhin  mussten  die  Heilungsergebnisse  noch  recht  traurige  genannt 
werden. 

Da  belebten  die  Vervollkommnung  der  chirurgischen  Technik,  der 
glänzende  Aufschwung  der  operativen  Eingriffe,  welcher  seit  der  nie 
genug  zu  dankenden  That  Lister's  bei  anderen  ünterleibskrankheiten 
erzielt  wurde,  die  Hoffnungen  auch  auf  diesem  so  trostlosen  Gebiete  aufs 
Neue.  Die  Frage  des  chirurgischen  Eingreifens  bei  Darmverengerung 
und  -Verschhessung,  welches  ehedem  nur  ausnahmsweise,  vielleicht  mehr 
um  das  wissenschaftliehe  Gewissen  zu  befreien,  als  in  begründeter  Er- 
wartung eines  Erfolges,  unternommen  worden  war,  wurde  immer  leb- 
hafter erörtert.  Die  Publicationen  und  eingehenden  Discussionen  in  den 
verschiedensten  Ländern,  namentlich  in  Deutschland  und  England,  in 
Frankreich  und  den  ünionsstaaten  Nordamerikas,  die  in  den  letzten  zwei 
Decennien  stattfanden,  geben  Zeugniss  von  dem  hohen  Interesse  an  diesem 
bedeutungsvollen  Thema.  Und  die  eigentliche  Erörterung  in  der  Therapie 
der  Darmocclusion  dreht  sich  gegenwärtig  um  Fragen  chirurgischer  Natur. 
Denn  während  die  Erfahrung  allerdings  auch  hier  betreffs  gewisser  Fälle, 
namenthch  der  chronischen,  langsam  wachsenden  Verengerungen,  be- 
stimmte Grundsätze  für  das  chirurgische  Eingreifen  festgestellt  hat,  wogt 
gerade  bezüglich  der  dringendsten  und  wichtigsten  Frage,  nämlich  der- 
jenigen der  Frühoperation  durch  Laparotomie  bei  acuten  Verschliessungen, 
der  Kampf  der  Meinungen  noch  hin  und  her. 

Wir  wollen  jetzt  den  zagend  unternommenen  Versuch  machen,  dar- 
zustellen, was  auf  diesem  schwierigen  Gebiete  des  ärztlichen  Handehis 
nach  Maassgabe  der  gegenwärtigen  Kenntnisse  und  Erfahrungen  als  Er- 
rungenschaft und  Leitfaden  anzusehen  sein  dürfte.  Unsere  Darstellung 
kann,  dem  Eahmen  eines  Handbuches  entsprechend,  nur  knapp  sein,  darf 
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sieh  iiielit  in  die  inaiiiiigfiiltig'stcii  üliiizelheiteii  verlieren.  Abt-r  gerade  auf 
diesem  Gebiete  niuss  sit-  die  subjective  Färbung  möglichst  abstreifen,  denn 
die  Erfahrung  jedes  Einzelnen  hat  hier  etwas  Unzulänghches.  Viehuehr 
soll  es  das  Bestreben  sein,  gleichsam  den  Auszug  aus  zahllosen  Einzel- 
erfahrungen und  Einzelstandpunkten  zu  sammeln. 

Der  Erfolg  alles  ärztlichen  Thuns  am  Krankenbett,  sobald  dasselbe 
über  das  Niveau  rohester  Empirie,  planlosen  Herumtastens  und  reiner 
Zufälligkeit  sich  erheben  soll,  wird,  abgesehen  von  der  Leistungsfähigkeit 
unserer  Mittel  und  Maassnahmen  überhaupt,  von  der  Klarheit  der  Indica- 
tionsstellung  bedingt.  Diese  wieder  ist  abhängig  einmal  von  der  Be- 
stimmtheit der  Diagnose ;  dann  von  dem  Einblick  in  den  natürlichen 
Ablauf  der  betreffenden  Zustände  und  endlieh  von  der  richtigen  physio- 
logischen Auffassung  der  durch  sie  geschaffenen  Vorgänge  und  klinischen 
S3"mptome. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  zunächst 
die  Indieationen  bei  Darmverengerung  und  -Yerschliessung  allgemein  zu 
erörtern. 

Relativ  leicht  ist  die  allgemeine  Aufstellung  der  Indieationen 
bei  den  Zuständen,  welche  langsam  wachsende  Verengerungen 
veranlassen.  Bei  ihnen  allen  sind,  mit  Ausnahme  der  Koprostasen  und 
ganz  vereinzelter  Fälle  anderer  Art,  zum  Zwecke  einer  radicalen  Be- 
seitigung oder  wenigstens  Umgehung  blutige  chirurgische  Eingriffe  er- 
forderlich. Carcinomatöse  und  narbige  Stricturen,  ferner  die  das  Darmrohr 
von  aussen  verengenden  peritonitischen  Adhäsionen  werden  selbstverständ- 
lich nie  spontan  oder  durch  sogenannte  interne  Mittel  sich  zurüekbilden. 
Dasselbe  gilt  für  die  meisten  den  Darm  von  aussen  comprimirenden 
pathologischen  Zustände;  nur  einzelne  von  ihnen  geben  zuweilen  die 
Möglichkeit  eines  anderen  therapeutischen  Augriffsmodus,  wie  z.  B.  dis- 
locirte  Organe,  entzündliche  Geschwülste. 

Der  grosse  Vortheil  für  das  operative  Eingreifen  liegt  hier  darin, 
dass  der  Arzt  den  Zeitpunkt  für  dasselbe  bestimmen  kann,  falls  er  das 
Symptomenbild  der  allmälig  heranwachsenden  Stenosirung  erkannt  hat. 
Ist  die  Diagnose  richtig  gemacht  und  Koprostase  oder  eine  andere  auch 
auf  nicht  operativem  Wege  entfernbare  Ursache  auszuschliessen.  so  ist 
—  wird  die  radicale  Entfernung  erstrebt  —  die  Operation  geboten,  so 
lange  sie  technisch  noch  ausführbar  und  aus  sonstigen  Gründen  (mangelnde 
Metastasen  bei  Neoplasmen,  wahrscheinHch  keine  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, guter  Kräftezustand)  zweckmässig  erscheint. 

Ist  die  chronische  Stenosirung  allmälig  oder  plötzlich  in  eine  voll- 
ständige Verschliessung  ausgelaufen,  dann  treten  behufs  momentaner 
Lebensrettuna"  dieselben  Indieationen  hervor,    welche  wir  bei  den  acuten 
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VerSchliessungen  des  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darms  erörtern 
werden.  Unberührt  davon  bleibt  natürlich  die  Frage  der  radicalen  end- 
giltigen  Beseitigung  des  Hindernisses. 

Die  sonstigen  Indicationen  bei  Verengerungen  liegen  auf  der  Hand: 
Vermeidung  aller  Nahrungsmittel,  welche  mechanisch  den  Darm  anfüllen, 
und  peinlichste  Sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerung.  — 

Ganz  anders  und  viel  verwickelter  sind  die  allgemeinen  Indica- 
tionsstellungen  bei  den  acuten  Verschliessungen.  Hier  beginnen 
die  Schwierigkeiten  schon  mit  der  Diagnose  überhaupt.  Bei  den  chronischen 
Verengerungen  hat  man  Zeit,  wiederholt  zu  untersuchen,  in  Euhe  zu 
überlegen;  bei  den  acuten  Verschliessungen  drängen  häufig  die  Er- 
scheinungen, handeh  es  sich  um  Stunden  für  die  Entscheidung.  Der  Privat- 
arzt befindet  sich  letzteren  Fällen  gegenüber  in  viel  günstigerer  Lage 
als  der  Krankenhausarzt.  Denn  in  gar  manchen  Fällen,  wie  aus  der 
früheren  Darstellung  sich  ergibt,  ist  nur  der  erste  Beginn  charakteristisch, 
die  Untersuchung  während  der  ersten  12—24—48  Stunden  bestimmend 
für  die  Diagnose  und  damit  für  die  Indicationsstellung.  Späterhin  hat 
man  das  bekannte  traurige  Bild  mit  den  meist  gleichmässig  sich  wieder- 
holenden Zügen  vor  sich,  den  collabirten,  erbrechenden  Kranken  mit 
absoluter  Darmobstruction  und  trommelartig  aufgetriebenem  Leibe,  bei 
dem  alle  Anhaltspunkte  und  Versuche  einer  Bestimmung  der  anatomischen 
Natur  des  Leidens  versagen.  Zuweilen  kommt  da  die  Diagnose  kaum 
über  die  Vorfrage  hinaus,  ob  überhaupt  eine  mechanische  Versehliessung 
oder  ob  nicht  vielmehr  eine  Lähmung  des  Darms,  namentlich  in  Folge 
von  Peritonitis,  vorhegt. 

War  man  jedoch  in  der  Möglichkeit,  die  Diagnose  einer  mechanischen 
Occlusion  zu  machen,  dann  erhebt  sich  für  die  Indicationsstellung  die 
weitere  Frage,  welche  anatomische  Form  vorliege.  Denn  dass  die 
Entscheidung  hierüber  für  die  Indicationsstellung,  namentlich  bezüglich 
der  drängendsten  Frage,  ob  eine  Operation  überhaupt,  ob  eine  Früh- 
operation, insbesondere  ob  die  Laparotomie  behufs  Aufsuchung  und  Be- 
seitigung des  Hindernisses  geboten  sei  oder  nicht,  von  grundlegender 
Bedeutung  sei,  ist  klar. 

In  Betracht  kommen  die  verschiedenen  Arten  innerer  Einklemmungen, 
Achsendrehungen  und  Verknotungen,  Abknick ungen ;  ferner  luvaginationen, 
Obturationen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper,  complet  gewordene 
Verschliessungen  bei  chronischer  Stenosirung  oder  Koprostase. 

Bezüglich  der  drei  letzten  unter  diesen  sechs  Gruppen  steht  es  fest, 
dass  sie  zuweilen  auch  ohne  operativen  Eingriff  spontan  oder  unter  Ein- 
wirkung unblutiger  Maassnahmen  sich  zurückbilden  können.  Dagegen  muss 
bezüglich  der  drei  erstgenannten  Gruppen  (innere  Einklemmungen,  Achsen- 
drehungen, acute  Abknickungen)  zunächst  die  prineipielle  Vorfrage  erledigt 
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werden,  ob  bei  ihnen  eine  Rückbildung  ohne  operativen  Eingriff  über- 
haupt möglieh  ist.  Müsste  dieselbe  mit  Nein  beantwortet  werden,  dann 
wäre  die  erste  und  wichtigste  Indication  für  das  therapeutische  Handeln 
principell  fest  aufgestellt.  Dann  könnte  bei  diesen  Zuständen  nur  ganz 
allein  von  einem  operativen  Vorgehen  Lebensrettnng  zu  erhoffen  sein ; 
und  dieses  chirurgische  Einschreiten  hätte  immer  und  unverzüglich  ohne 
den  mindesten  Zeitverlust  zu  geschehen,  denn  das  Zögern  von  Stunden 
würde  die  Chancen  nur  verschlechtern. 

Die  Zusammenfassung  gerade  dieser  drei  Gruppen  unter  diesem 
gemeinschaftliehen  Gesichtspunkt  hat  nicht  bloss  theoretisches  Interesse, 
sondern  praktische  Wichtigkeit,  denn  in  manchen  Fällen  kann  die  Dia- 
gnose die  anderen  Formen  vollständigen  Verschlusses  (Obturation  durch 
Gallensteine  oder  Fremdkörper,  Invaginationen,  Ausgang  einer  allmäligen 
Stenosirung)  ausscheiden  und  auf  diesem  Exchisionswege,  ebenso  wie  auf 
Grund  mancher  directer  Anhaltspunkte,  zu  der  Annahme  eines  der  drei 
genannten  Zustände  gelangen,  vor  deren  genauerer  Differenzirung  sie  aller- 
dings sehr  oft  Halt  machen  muss. 

Einzelne  Autoren,  namentlich  manche  Chirurgen,  stellen  das  Vor- 
kommen einer  spontanen,  beziehungsweise  durch  unblutige  Maassnahoien 
herbeigeführten  Eückbildung  einer  inneren  Einklemmung,  Achsendrehung, 
Abknickung  so  gut  wie  ganz  in  Abrede.  Folgerichtig  fordert  diese  An- 
schauung unbedingt   und   möglichst   frühzeitig   einen   operativen  Eingriff. 

Andere  Beobachter,  und  diese  sind ,  neben  einigen  Chirurgen, 
namentlich  Internisten,  verfechten  dagegen  die  Meinung,  dass  auch  bei 
diesen  drei  gefürchteten  Erkrankungsformen,  namentlich  in  frühen  Stadien, 
eine  spontane  Lösung  des  die  Ocelusion  bedingenden  Mechanismus  möghch 
ist  und  vorkommt,  und  dass  auch  auf  unblutigem  Wege  in  manchen 
Fällen  Massnahmen  getroffen  werden  können,  welche  die  Spontanlösung 
befördern  helfen.  Mit  besonderer  Entschiedenheit  ist  Curschmann  für 
diesen  Standpunkt  eingetreten,  andere  sehr  erfahrene  Beobachter  urtheilen 
ebenso :  und  auch  ich  bin  auf  Grund  mancher  in  der  Literatur  nieder- 
gelegter Mittheilungen  und  des  Selbsterlebten  der  Meinung,  dass  in  einem 
gewissen  Procentsatz  der  Fälle,  bei  günstig  liegenden  anatomischen  Be- 
dingungen und  in  früher  Periode,  eine  Eückbildung  von  lockeren  inneren 
Einklemmungen,  von  halben  Achsendrehungen  (um  180°),  von  schwachen 
Abknickungen  möglich  ist  und  vorkommt,  während  allerdings  ganze 
Achsendrehungen.  Verknotungen  von  Darmschlingen  miteinander,  feste 
und  grosse  Einklemmungen,  hochgradige  Abknickungen  dazu  unfähig  sein 
dürften.  Da  nun  aber  auch  jene  leichteren  anatomischen  Formen  mit  dem 
Bilde  einer  schweren  Strangulationsocclusion  einsetzen  können,  so  folgt, 
dass  man  nicht  unbedingt  in  jedem  Falle  dieser  Art  die  Möglichkeit  einer 
spontanen  Rückbildung  von  vornherein  ausschhessen  kann  oder  darf. 
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Abgesehen  von  den  Heilanzeigen,  welche  aus  der  anatomischen  Natur 
des  Processes  erfliessen  und  die  sogenannte  indicatio  raorbi  liefern,  kommen 
noch  zwei  weitere,  sehr  bedeutungsvolle  Momente  für  die  Indications- 
stellung  in  Betracht. 

In  vielen  Fällen  müssen  der  Shoek  und  CoUaps  sehr  ernst  in 
Erwägung  gezogen  werden.  Es  bedarf  kaum  besonderer  Betonung,  dass 
dabei  zwischen  dem  initialen  Shock  und  dem  im  weiteren  Verlaufe  sich 
entwickelnden  Collaps  wohl  unterschieden  werden  muss.  Beide  können 
ein  direct  gegen  sie  gerichtetes  Heilverfahren  veranlassen. 

Endlich  kann  ein  direetes  therapeutisches  Vorgehen  gegen  die 
enorme,  die  anatomischen  Verhältnisse  in  schlimmster  Weise  beeinflussende 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  nothwendig  werden. 
Es  kommt  vor,  dass  nach  Anwendung  von  Maassnahmen,  welche  nichts 
Anderes  leisteten,  als  eine  Herabminderung  des  intraabdominellen  Druckes, 
ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen  und  Heilung  eintritt.  Daraus  folgt, 
dass  dieses  wichtige  Symptom  direct  in  den  Kreis  der  Erwägung  bei  der 
Aufstellung  des  Heilplanes  gezogen  werden  muss. 


Die  vorstehenden  Bemerkungen  mehr  allgemeiner  Natur  erschien  es 
angemessen,  zur  Klärung  einleitend  vorauszuschicken.  Wenden  wir  uns 
jetzt  zum  Concreten  und  Praktischen.  Zur  Erleichterung  für  die  Ueber- 
sicht  und  die  systematische  Darstellung  trennen  wir  die  Darmverschliessung 
von  der  -Verengerung  und  ebenso  die  interne  Behandlung  von  der 
chirurgischen.  Doch  wird  es  sich  nicht  vermeiden  lassen,  dieses  und  jenes 
therapeutische  Verfahren  unter  verschiedenen  Gesichtspunkten  gleichzeitig 
zu  erörtern. 

Behandlung  der  Darmverschliessung, 
Nicht  operative  Behandlung. 

Die  therapeutischen  Massnahmen  bei  der  Oeclusion  zerfallen,  wie 
früher  gesagt,  in  zwei  grosse  Gruppen :  die  sogenannte  interne  Behand- 
lung, welcher  herkömmlieh  auch  die  einfache  Darmpunction  zugezählt 
wird,  und  die  chirurgische  Behandlung  mit  blutiger  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle oder  der  Gedärme. 

'  In  jedem  einzelnen  Falle  von  Darmverschliessuug  dreht  sich  that- 
'sächlich  die  erste  und  fundamentale  Frage  um  die  Entscheidung:  Soll 
eine  interne  Behandlung  eingeleitet  werden  ?  Lässt  sich  von  ihr  ein  Erfolg 
erwarten?  Ist  sie  überhaupt,  ist  sie  noch  erlaubt?  Odersoll  operirt  werden? 
Soll  sofort  operirt  werden?  Darf  operirt  werden? 

Der  Arzt  hat  sich  immer  vor  Augen  zu  halten,  dass  allgemeine, 
auf    alle    Fälle    ohneweiters    anwendbare  Grundsätze    nur    in    sehr    be- 


Behandlung  der  Darmverscbliessung.  i}<j7 

sehräiikteiii  Maasse  existiren.  Für  jedeu  einzelnen  Fall  ist  ein  individuelles 
Aljwäoen  des  einzuschlagenden  Curplanes  und  Hnilvertahrens  geboten. 

Zuweilen  wird  man  bereits  nach  der  ersten  Untersuchung  nicht  im 
Zweifel  sein  können,  dass  die  unverzügliche  Vornahme  der  Operation 
dringend  geboten  sei.  nur  von  ihr  eine  J^ebensrettung  erhoÖY  werden 
könne.  Wir  werden  diese  Fälle  später  kennzeichnen. 

Andere  .Male  wird  man  zunächst  unblutige  Maassnahmeu  anwenden 
können  und  müssen.  Denn  da  es  ganz  sicher  ist,  dass  eine  erhebliche 
Anzahl  von  selbst  schweren  Fällen,  mit  allen  ausgebildeten  Erscheinungen 
der  VerSchliessung,  ohne  Operation  heilt  —  mehrere  Beobachter  geben 
die  Zahl  ihrer  so  genesenen  Kranken  auf  ein  Drittel  der  Gesammtsumme 
ihrer  Verschliessungsfälle  an  —  so  hat  der  Ai-zt  nicht  das  liecht.  seinem 
Patienten  die  Möglichkeit  vorzuenthalten,  auch  ohne  Operation  zu  gesunden. 
Umso  mehr  ist  er  in  solchen  Fällen,  die  nicht  unbedingt  und  sofort  die 
Operation  erheischen,  zur  Einleitung  eines  solchen  unblutigen  Behandlungs- 
versuehes  nicht  nur  berechtigt,  sondern  sogar  verpflichtet,  als  die  Opera- 
tion selbst  und  an  sich  kein  ungefährlicher  Eingriff  ist. 

Die  Analyse  der  ohne  Operation  genesenen  Einzelfälle  lässt  den 
öfters  gehörten  Einwand,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  einfache  Koprostasen 
gehandelt  habe,  als  entschieden  viel  zu  weit  gehend  und  unbegründet 
zurückweisen.  Ganz  sicher  befinden  sich  unter  ihnen  manche  innere  Ein- 
klemmungen, Abküickungen,  Achsendrehungen,  Invaginatiouen.  Obtura- 
tionen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper. 

Die  allergrösste  Schwierigkeit,  welche  den  Arzt  oft  in  die  bitterste 
Bedrängniss  bringt,  liegt  nun  aber  darin,  die  Fälle  und  die  Umstände 
zu  bezeichnen,  in  welchen  der  Versuch  einer  nicht  operativen, 
internen  Behandlung  gestattet  ist  und  eingeleitet  werden  soll 
oder  darf.  Von  welchen  Momenten  hängt  die  Entscheidung  hierüber  ab? 

In  die  vorderste  Linie  stellen  wir  hier  das  Allgemeinbefinden. 
Xur  dann  halten  wir  einen  Versuch  interner  Behandlung  für  angezeiü't, 
wenn  die  Strangulationssymptome  nur  massig  entwickelt  sind,  vor  Allem 
wenn  die  Herzleistung,  die  Beschaffenheit  des  Pulses  normal,  namentlich 
seine  Spannung  gut  und  seine  Frequenz  nicht  erhöht  ist.  Geringere 
"Wichtigkeit  ist  den  localen  Occlusionssymptomen  beizumessen,  dem  Meteo- 
rismus und  dem  Erbrechen. 

Im  Allgemeinen  sind  es  mehr  die  Fälle  mit  einem  etwas  gemässigteren 
Verlauf,  bei  denen  die  Herzthätigkeit  eine  solche  günstige  Beschaffenheit 
darbietet,  jene  Fälle,  welche  nicht  sofort  mit  einem  heftigsten  Shock 
einsetzen. 

Einen  Versuch  mit  unblutigen  Massnahmen  wird  man  ferner  machen 
—  immer  die  gute  Herzthätigkeit  vorausgesetzt  —  wenn  die 
Diagnose  anfänglich  vollständig  unklar  ist.  Die  Chancen  der  Opera- 
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tion  sind  um  so  günstiger,  je  mehr  Anhaltspunkte  der  Operateur  aus  der 
ihm  gebotenen  Diagnose  für  die  Technik  des  chirurgischen  Vorgehens 
entnehmen  kann.  Abgesehen  davon,  dass  solche  diagnostisch  unklare  Fälle 
möglicherweise  bei  der  internen  Behandlung  zurückgehen  können,  bietet 
die  während  ihrer  Durchführung  gewonnene  Frist  vielleicht  die  Möglich- 
keit, etwas  besseren  Einblick  in  die  Verhältnisse  und  damit  verbesserte 
Chancen  für  die  etwa  doch  nothwendig  werdende  Operation  zu  erlangen. 

Ist  die  Diagnose  klar,  so  wird  man  bei  einzelnen  Formen  (Grallen- 
steinobturation.  Versehliessung  durch  Koprostase)  interne  Maassnahmen 
ausgedehnter  anwenden,  bei  Invaginationen  einen  Versuch  mit  denselben 
machen,  bei  Achsendrehungen,  Abknickungen,  inneren  Einklemmungen 
von  ihnen  vollständig  Abstand  nehmen,  oder  sie  nur  zur  Genugthuung 
des  Kranken  und  seiner  Umgebung  ganz  kurz  anwenden,  während  man 
gleichzeitig  die  Vorbereitungen  zur  Operation  trilft.  Denn  obwohl  bei  den 
letztgenannten  Zuständen  die  vollständige  Möglichkeit  einer  unblutigen 
Lösung,  auch  wenn  die  Symptome  so  weit  entwickelt  sind,  dass  sie  die 
Diagnose  gestatten,  nicht  unbedingt  ausgeschlossen  werden  kann,  so  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  hiefür  doch  verschwindend  klein.  Und  da  ferner 
die  Aussichten  für  den  Erfolg  der  Operation  zunehmen,  wenn  die  Diagnose 
gesichert  und  damit  die  Ausführung  des  chirurgischen  Eingriffes  erleichtert 
ist,  so  kann  und  darf  in  diesen  Fällen  nur  letzterer  in  Betracht  kommen. 

Darf  man  den  Versuch  unblutiger  Maassnahmen  für  gerechtfertigt 
halten,  und  hat  man  einen  solchen  eingeleitet,  so  entsteht  die  weitere 
Frage:  Wann  muss  man  mit  demselben  aufhören?  wann  doch  zur 
Operation  schreiten?  Auch  hierüber  soll  der  Arzt  wenigstens  vollständig 
klar  durchdachte  Anschauungen  haben,  wenn  auch  das  concrete  Handelu 
jedesmal  neue  Probleme  liefert. 

Wie  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  unblutigen  Verfahren 
erwähnen  werden,  verwerfen  einige  Autoren  deren  Anwendung  (namentlich 
der  wichtigsten,  Opiate  und  Magenausspülungen)  durchaus,  weil  sie  eine 
täuschende  Euphorie  erzeugen  sollen,  unter  deren  Bestehen  die  wesent- 
lichen krankhaften  Veränderungen  heimtückisch  ihre  Portschritte  machen 
können.  Dadurch  werde  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verabsäumt. 
Diese  Gefahr  besteht  thatsäehlich,  aber  sie  kann  vermieden  werden,  wenn 
man  mit  gespanntester  Sorgfalt  die  Herzleistung  im  Auge  behält,  unaus- 
gesetzt den  Kranken  überwacht.  Allerdings  kann  auch  hierbei  ein  nie 
vorherzusehendes  und  nicht  allzu  seltenes  Ereigniss  eintreten,  nämlich  ein 
ganz  plötzliches  deletäres  Sinken  der  Herzthätigkeit  —  aber  gegen  diese 
Eventualität  gibt  es  überhaupt  keinen  Schutz. 

Im  Allgemeinen  und  grundsätzHch  ist  als  Eegel  festzuhalten,  dass 
die  unblutigen  Maassnahmen  zielbewusst  und  schnell  hinter 
einander  durchzuführen   sind,    das   heisst  innerhalb  eines    bis  zwei 
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Tagen,  ausiialiinswelse  einmal,  bei  .sehr  guter  Puisbe.scijalienlieit  und  son- 
stigem gutem  AUgemeinhefinden,  drei  Tage  lang.  Es  ist  ja  zweifellos 
richtig,  das.s  unter  ihrer  Anwendung  gelegentlich  auch  noch  nach 
6 — Stägigem  Bestehen  der  Versehliessung  eine  Lösung  eintritt.  Aber  ebenso 
zweifello.s  ist.  dass  die  Aussichten  für  den  dann  doch  noch  notli wendig 
werdenden  operativen  Eingriff  um  so  ungünstiger  sieh  gestahen.  je  weiter 
er  hinausii'esehuben  wurde. 


Wir  wollen  jetzt   die  unblutigen  Maassnahmen   einzeln    besprechen. 

Diät.  Vollständige  Einstimmigkeit  besteht  über  die  Regelung  der 
Nahrungs-  und  Flüssigkeitsaufnabme.  welche  einen  nicht  unwichtigen 
Theil  des  therapeutischen  Handelns  bildet. 

Bei  den  acuten  Verschliessungen  ist  vom  ersten  Tage  au  die  Nah- 
rungsaufnahme vollständig  zu  untersagen.  Dieses  Verbot  bildet  sich  dann 
leicht  heraus,  wenn  die  Kranken  oftmals  erbrechend,  von  fast  beständiger 
Nausea  gemartert,  selbst  die  Nahrung  verweigern.  Aber  auch  wenn  ihr 
subjeetiver  Zustand  Nahrungszufuhr  ermöglicht,  muss  solche  doch  gänzlich 
unterbleiben.  Einmal  ist  dieselbe  doch  unnütz,  erreicht  nicht  ihren  Zweck : 
die  Ernährung  des  Kranken;  denn  die  Digestion  und  Eesorption  in  den 
Darmpartien  oberhalb  des  Verschlusses  sind  auf  ein  Minimum  herabgesetzt, 
und  das  vielleicht  wirklich  noch  assimilirbar  Gemachte  Avird  dann  gelegent- 
lich auch  noch  erbrochen.  Wichtiger  aber  und  entscheidend  ist  der  Um- 
stand, dass  Nahrungs-  und  Flüssigkeitsaufnahme  direct  zur  Verschlimmerung 
des  Zustandes  beiträgt.  Entweder  lösen  sie  von  neuem  Brechbewegungen 
aus,  oder,  und  das  ist  das  Wichtigere,  sie  vermehren  die  gestauten 
Massen  oberhalb  des  Hindernisses,  tragen  zur  Ueberlastung  und  Dehnung 
des  Darms  bei,  steigern  damit  den  intraabdominellen  Druck  und  hindern 
so  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Lösung,  befördern  endlich  den  Eintritt 
der  muskulären  Insufficienz  und  so  die  engere  Schliessung  des  verliängniss- 
vollen  Kreises. 

Dem  zuweilen  qualvollen  Durst  begegnet  man  durch  Eisstückchen, 
die  der  Kranke  im  Munde  zergehen  lässt,  oder  auch  durch  ganz  klenie 
Mengen  eiskalten  Wassers  (mit  oder  ohne  Cognac),  die  verschluckt  werden. 
Wenn  durch  profuses  Erbrechen,  den  grossen  Wasserverlust  eine  Aus- 
trocknung der  Gewebe  droht,  die  Flüssigkeitsmenge  im  Gefässsystem  stark 
abgenommen  hat,  muss  man  öfters  wiederholt  kleine  Quantitäten  von 
Wasser  oder  Wasser  mit  Wein,  Cognac  gemischt,  in  den  Mastdarm  irri- 
gü*en.  Cursehmann  empfiehlt  in  solchen  Fällen  auch  subcutane  Koehsalz- 
infusionen,  von  denen  er  Erfolge  nicht  allein  in  Bezug  auf  die  subjectiven 
Erscheinungen,  sondern  auch  in  einer  Vermehrung  der  Pulsspannung 
und  des  allo-emeinen  Turo'or  gesehen  hat. 
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Ist  während  der  ersten  Tage  vollständige  Nahrungsenthaltung  geboten, 
so  muss  bei  längerem  Verlaufe,  wie  namentlich  bei  Invaginationen,  doch 
auch  wieder  die  Ernährung  im  Auge  behalten  werden.  Man  genügt  dann 
dieser  Aufgabe  durch  Nährkly stiere  mit  Pepton,  Ei  mit  Salz,  Fleisch- 
pankreaslösung.  — 

Innerlich  dargereichte  Abführmittel.  lieber  die  Abführmittel, 
ehedem  in  ausgedehntem  Maasse  bei  Darmverschluss  angewendet,  haben 
gegenwärtig  die  Ansichten  eine  erwünschte  Klärung  erhalten,  welche 
durch  die  fast  einstimmige  praktische  Erfahrung  gewonnen  wurde  und 
durch  die  Theorie,  das  Experiment  bekräftigt  wird. 

Bei  allen  Formen  acuter,  subacuter,  chronischer  vollständiger  Darm- 
verschliessung sind  Abführmittel  entschieden  schädlich  und  des- 
halb unbedingt  zu  vermeiden,  einzig  ausgenommen  ist  die  Obturation 
durch  Fäcalmassen.  Nur  wenn  diese  letztere  im  concreten  Falle  mit  ab- 
soluter Bestimmtheit  angenommen  werden  kann,  dürfen  Abführmittel  per 
os  gereicht  werden.  Ist  diese  Diagnose  nicht  mit  überzeugender  Klarheit 
zu  machen,  so  muss  der  Arzt,  sobald  die  Anzeichen  auf  eine  Darra- 
verschliessung hinweisen,  auf  das  Aengstlichste  alle  Abführmittel  ver- 
meiden. Vielfältige  Erfahrungen  lehren,  dass  dieselben  nicht  nur  nicht 
nützen,  sondern  subjectiv  wie  objectiv  schaden,  manchen  Fall  dem  tödt- 
lichen  Ende  zuführten,  der  ohne  sie  vielleicht  noch  zu  retten  gewesen  wäre. 

Durch  die  Abführmittel,  so  war  die  frühere  Vorstellung,  wollte  man 
die  Peristaltik  anregen  und  die  gesteigerte  Darmthätigkeit  sollte  das 
Hinderniss  überwinden.  Wie  aber  liegen  die  wirklichen  Verhältnisse?  Bei 
den  chronischen  Verengerungen,  die  bis  zur  vollen  Occlusion  gesteigert 
werden,  lehrt  der  einfache  Augenschein,  das  mächtige  peristaltisehe 
Wühlen  und  die  harte  Darmsteifung  direct,  dass  der  Darm  das  Maximum 
der  Arbeit  schon  leistet,  dessen  er  überhaupt  fähig  ist;  eine  Steigerung 
derselben  durch  den  Eeiz  eines  Purgans  ist  wohl  nicht  zu  denken.  Bei 
den  acuten  Verschliessungeh  eines  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darms 
ist,  wegen  des  Mangels  der  bei  der  chronischen  Stenosirung  entwickelten 
Muskelhypertrophie,  die  gesteigerte  Arbeit  des  Darms  allerdings  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  nicht  zu  sehen.  Aber  sie  besteht  ebenfalls, 
wie  ich  mich  experimentell  überzeugt  habe  und  wie  man  durch  die 
Auscultation  des  Abdomen  am  Krankenbett,  die  Constatirung  lebhafter 
Borborygmi  feststellen  kann ;  der  Darm  ist  auch  hier  in  reger  Peristaltik. 
Diese  Steigerung  der  Peristaltik  führt  jedoch  einen  Naehtheil  mit  sich, 
der,  wenn  das  Hinderniss,  wie  fast  immer,  bestehen  bleibt,  direct  Ver- 
derben bringen  kann.  Durch  sie  wird  nämlich  immer  mehr  Inhalt  von 
oben  bis  zur  Verschlussstelle  hinabbefördert.  Dieser  staut  sich  immer 
mehr,  führt  zur  Ueberdehnung,  so  zur  Paralyse,  und  zu  dem  Verschluss 
kommt  noch  die  Lähmuno-. 
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Es  ist  auch  gar  kein  Hi-ucis  geliefert,  dass  die  starke  Peristaltik 
die  rjösuiiii'  des  daniiverschliesseiideii  Mechanisnius  begünstigt  oder  lierbei- 
lülirt.  Im  C-iegeiitheil,  Iiivagiiuitiouen,  AehseiidreiiiiMgeii,  innere  Ein- 
klemimmgeii  werden  nach  Allem,  was  wir  über  deren  Mechanismus 
wissen,  eher  durch  sie  gesteigert,  und  ein  im  Darmcanal  liegender  Kürper, 
welcher  das  Lumen  obturirt.  wird  durch  sie  schwerlich  mehr  abwärts 
befördert,  als  durch  die  normale  Peristaltik.  Bei  der  tnvagination  kann 
man  sieh  zuweilen  durch  die  directe  Beobachtung  überzeugen,  wie  dieselbe 
durch  das  Purgaus  fortschreitet,  ihr  Tumor  härter  und  grösser  wird 
(das  Gegeutheil  tritt  bei  Opiumdarreichung  ein).  Ausserdem  vermehren 
die  Abführmittel  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen;  erst  nach  ihrer  An- 
wendung wird  zuweilen  das  bis  dahin  massige  Erbrechen  profus  oder 
fäculent,  tritt  starker  Collaps  ein  und  zuweilen,  wie  einige  Beispiele  aus 
der  Literatur  lehren,  unmittelbar  folgende  Perforation. 

Allerdings  wird  auch  heute  noch  von  guten  Beobachtern  ab  und 
zu  ein  Fall  berichtet,  in  welchem  durch  Abführmittel  selbst  bei  schon 
bestehendem  Kotherbreehen  die  Darmpassage  frei  gemacht  und  Heilung 
erzielt  wurde.  Aber  w^er  kann  beweisen,  dass  es  sich  hier  um  Einklemmung, 
Achsendrehung,  Abknickung,  Einschiebung  gehandelt  hat  und  nicht 
vielmehr  um  Kothobturation  ?  Will  man  auf  die  so  geringe  Chance  eines 
zweifelhaften  Diagnosticirens  hin  es  wagen,  um  einen  zufälligen  Erfolg 
zu  erreichen,  alle  die  oft  constatirten  Naehtheile  der  Abführbehandlung 
in  den  Kauf  zu  nehmen"?  Alles  in  Allem  müssen  wir  meines  Erachtens 
an  dem  Satz  festhalten :  bei  sicherer  oder  wahrscheinlicher  acuter 
VerSchliessung  durch  Einklemmung,  Achsendrehung,  Ein- 
schiebung. Knickung,  ebenso  bei  jeder  zweifelhaften  Diagnose 
kein  Abführmittel. 

Wohl  aber  sind  die  Purgantien  am  Platze,  wenn  die  Diagnose  sicher 
auf  Kothobturation  gestellt  werden  kann.  Immerhin  ist  auch  hier  eine 
gewisse  Vorsicht  dann  geboten,  wenn  man  Grund  hat,  einen  höheren 
Grad  von  Darminsufticienz  oder  gar  entwickelte  Darmlähmung  anzunehmen. 
Dann  nämlich  kann  es  sich  ereignen,  dass  das  Mittel  in  der  Weise 
schädlich  wirkt,  wie  wir  es  vorhin  darlegten:  die  Kothmassen  bilden 
einen  Obturator,  der  durch  die  gelähmte  Darmstrecke  nicht  weiter  be- 
fördert werden  könnte,  dagegen  würde  die  Dehnungslähmung  durch  die 
andrängenden  Massen  von  oben  her  noch  mehr  gesteigert. 

Mercurius  vivus.  Das  regulinische  Quecksilber  hat  einige  Jahr- 
hunderte lang  grosse  Bedeutung  für  die  Therapie  der  Darmverschliessung 
gehabt.  Heute  ist,  trotzdem  es  noch  vereinzelt  verordnet  wird,  seine 
Eolle  ausgespielt.  Wir  stehen  ganz  auf  Seite  der  Beobachter,  welche  es 
für  vollständig  entbehrlich,  meist  sogar  für  gefährlich  halten.  Dass  es  nicht 
noch  öfter  schädlich  wirkt,  kommt  daher,  dass  gerade  die  Wirkungs- 
Not  im  agei,  Erkranknngeu  des  Darms  und  des  Peritoueum.  26 
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weise,  welche  man  von  ihm  erwartete  und  ihm  zusehrieb,  thatsächlich 
nicht  existirt.  Mau  meinte  nämlich,  es  wirke  durch  seine  Schwere  (des- 
halb gab  man  Dosen  von  100 — 1000  Gramm),  welche  das  verschliesseude 
Hinderniss,  über  das  man  gar  keine  klaren  Vorstellungen  sich  machte, 
überwinde,  in  einer  Art,  über  die  man  ebenfalls  ganz  im  Unklaren  war. 
Thatsächlich  jedoch  ist  durch  Leichenbefunde  nachgewiesen,  dass  das 
regulinische  Quecksilber  fast  immer  im  vertheilten  Zustande,  weit  über 
den  Darm  hin  zerstreut,  gefunden  wird.  Dem  entspricht  die  fernere  That- 
sache,  dass  in  einzelnen  Fällen  mit  günstigem  Ausgange  das  gegebene 
Quecksilber  nicht  auf  einmal  oder  in  wenigen  grossen  Portionen  mit  den 
Dejectionen  abgeht,  sondern  über  Tage,  Wochen,  selbst  Monate  vertheilt 
in  den  Entleerungen  gefunden  wird.  Daraus  geht  hervor,  dass  das  Queck- 
silber nicht  durch  seine  Schwere  wirken  kann  oder  so  doch  höchstens 
vom  Magen  aus,  indem  es  von  diesem  aus,  wie  Traube  annahm,  reflecto- 
risch  Darmbewegung  anregt.  Leichtenstern  bemerkt  sehr  richtig,  dass 
das  Liegenbleiben  im  Magen  diesen  durch  die  Dehnung  lähmen  kann 
und  dadurch  die  von  älteren  Beobachtern  öfters  hervorgehobene  an- 
scheinend günstige  Wirkung  der  Sistirung  des  Erbrechens  sich  erkläre. 
Es  kommt  in  einzelnen  Fällen  allerdings  auch  vor,  dass  das  Metall  in 
grösserer  Masse  oberhalb  des  Hindernisses  sich  ansammelt.  Aber  dieses 
Ereigniss  kann  sehr  leicht  verderblich  werden,  indem  ein  schon  ent- 
zündeter oder  brandiger  Darm  zerrissen  werden  kann. 

Die  vereinzelten  Beobachtungen,  welche  bis  in  unsere  Tage  immer 
wieder  berichtet  werden,  in  denen  „Ileus"  durch  metallisches  Quecksilber 
gehoben  wurde,  sind  zu  unklar  und  selten,  um  zur  Beibehaltung  des 
in  seinen  Wirkungen  und  Erfolgen  ganz  unzuverlässigen  Mittels  zu  ver- 
anlassen. Niemand  hat  bis  jetzt  bewiesen,  dass  Achsendrehungen,  innere 
Einklemmungen  und  andere  verhängnissvolle  Occlusionsformen  durch 
dasselbe  geheilt  worden  sind.  Vielmehr  widerlegt  nichts  die  Annahme, 
dass  es  sich  bei  den  Heilungen  um  Fälle  von  Koprostase  gehandelt  habe. 
Doch  verstehen  wir  psychologisch,  wie  der  Arzt  auf  dem  Lande,  welchem 
die  äusseren  Umstände  operative  Eingriffe  unmöglich  machen,  nach  ver- 
geblicher Anwendung  von  Opium,  Magenausspülungen,  Klystieren  u.  s.  w., 
angesichts  einer  verzweifelten  Situation,  noch  in  einem  letzten  Versuch 
zu  der  Darreichung  von  1—2  Esslöffeln  regulinischen  Quecksilbers  greift. 

Opium  und  seine  Präparate.  Der  Widerstand,  welcher  anfäng- 
lich gegen  die  Opiumpräparate  in  der  Therapie  der  Darmverschliessung 
geleistet  wurde  (auch  in  Deutschland,  wo  es  namenthch  Pfeuffer 
energisch  empfahl),  ist  verstummt,  wenigstens  bei  den  Medicinern.  Nur 
von  den  Chirurgen  sprechen  sich  neuerdings  wieder  einige  gegen  ihre 
Anwendung  aus,  weil  sie  das  Krankheitsbild  verschleiern  und  dadurch 
den  für   die   Operation  günstigen   Zeitpunkt   verabsäumen   lassen   sollen; 
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wir  koiuiueu  elaraui"  zuiück.  Die  allenneisteu  Aerzte  jedü«,-li  ti-eten  ent- 
schieden für  eine,  natürlich  mit  Umsicht  geleitete,  Opiumbehandlung  ein ; 
wir  stehen  voll  und  ganz  auf  ihrer  Seite.  Der  günstige  Einfluss  der 
Opiate  ist  zu  augenfällig;  er  äussert  sich  sowohl  im  subjectiven  Befinden 
der  Kranken,  wie  in  den  objectiven  Erscheinungen ;  bei  umsichtiger  An- 
wendung schaden  die  Opiate  jedenfalls  nicht,  wie  es  die  innerlich  ge- 
reichten Abführmittel  so  oft  thun,  ja  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
sie  direet  zur  spontanen  Rückbildung  des  Hindernisses  beitragen,  falls 
eine  solche  überhaupt  möglieh  ist. 

Das  qualvolle  Angstgefühl,  die  peinigende  Unruhe,  die  jammervolle 
Brechneigung  und  das  Erbrechen  selbst  werden  vermindert,  die  heftigen 
Schmerzen  lassen  nach,  ein  Zustand  relativer  Euphorie  wird  herbeigeiührt. 
Zur  rechten  Zeit,  d.  h.  im  ersten  Beginn  gegeben,  äussert  Opium  zuweilen 
eine  überraschende  Wirkung  auf  die  Erscheinungen  des  Gollapsus :  der 
Puls  hebt  sich,  wird  voller  und  kräftiger,  die  subnormale  Temperatur  der 
Körperoberfläche  steigt  wieder,  die  Facies  hippocratica  schwindet,  der 
Hautturgor  kehrt  wieder,  die  Anurie  hört  auf.  Alle  diese  Wirkungen 
müssen  zweifelsohne  von  dem  beruhigenden  Einfluss  abgeleitet  werden, 
welchen  das  Mittel  auf  die  nervösen  Centren  und  auf  die  peripheren 
Nerven  ausübt.  Die  Verringerung  des  initialen  Gollapsus  wird  verständ- 
lich, da  derselbe,  wie  früher  dargelegt,  durch  die  äusserst  heftige  Er- 
regung vermittelt  wird,  welche  die  sensiblen  Nerven  des  Darms,  des 
Peritoneum,  des  strangulirten  Mesenterium  erfahren. 

Die  Opiumpräparate  wirken  aber  auch,  meines  Erachtens  durch  Er- 
regung der  Hemmungsnerven  des  Darms ,  beruhigend  auf  die  Darm- 
peristaltik ein.  Die  Folge  davon  muss  nicht  nur  sein,  dass  die  heftigen 
Kolikschmerzen  abnehmen,  sondern  auch  alle  di§  schädlichen  Consequenzen 
der  excessiveu  Darmbewegungen  werden  abgewendet.  An  mehreren 
Stellen  haben  wir  dargethan,  wie  durch  die  abnorme  Peristaltik  immer 
mehr  Inhalt  gegen  das  Hinderniss  getrieben,  der  Darm  oberhalb 
desselben  immer  mehr  gedehnt  und  schliesslich  der  Eintritt  der  Darm- 
paralyse durch  Ueberdehnung  befördert  wird.  Diese  Gefahr  wird  mit  der 
Opiumwirkung  ebenso  verringert,  wie  sie  dm-ch  die  Abführmittel  ge- 
steigert wird. 

Und  noch  einen  weiteren  Nutzen  darf  man  dem  Mittel  zuschreiben ; 
er  ist  zwar  nicht  unmittelbar  zu  demonstriren,  aber  sehr  wahrscheinlich ; 
und  dieser  Nutzen  wäre  als  ein  direet  curativer  zu  betrachten.  Von 
einigen  Arten  der  Occiusion  ist  es  als  feststehend  anzusehen,  dass  an 
ihrem  Zustandekommen  die  Peristaltik  massgebend  betheihgt  ist.  Dies 
gilt  namenthch  von  den  Invaginationen,  Abknickungen,  inneren  Ein- 
klemmungen, Achsendrehungen  und  Verknotungen.  Wie  man  mit  Eecht 
annehmen  darf,   dass  die  heftige  Peristaltik   zur  Steigerung  aller  dieser 
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Zustände  beiträgt,  so  enthält  umgekehrt  die  Vorstellung  nichts  Absurdes, 
dass  die  Beruhigung  der  Darmbewegungen  Verhältnisse  und  Bedingungen 
schafft,  die  eine  spontane  Eückbildung  der  Verschliessungsmechanisnien 
begünstigen.  Welches  allerdings  diese  Bedingungen  seien,  ist  physiologisch, 
noch  nicht  ganz  durchsichtig.  Man  drückt  sie  in  den  Worten  aus,  dass 
die  „ungeordnete"  Peristaltik  geregelt  werde. 

Trotz  alledem  sprechen  sich  einzelne  Chirurgen  gegen  die  Opiate 
aus.  Gerade  weil  sie  eine  scheinbare  Besserung,  eine  Euphorie  schaffen, 
weil  sie  durch  Verdeckung  einiger  wichtiger  Symptome  die  Diagnose 
(angeblich)  erschweren  und  weil  sie  den  Kranken  veranlassen,  die 
Operation  so  lange  zu  verweigern,  bis  der  günstige  Zeitpunkt  verabsäumt 
sei,  solle  man  diese  Behandlung  vermeiden.  Ausserdem  macht  man  der 
Opiumbehandlung  den  Vorwurf,  dass  sie  den  Collaps  steigere  und  den 
Eintritt  der  Darmlähmung  befördere.  Naunyn  bemerkt  hierzu:  „Es 
scheint  mir  dem  Arzte  nicht  zuzustehen,  dass  er  Wohlthaten  seiner 
Kunst  dem  Kranken  vorenthalte,  um  ihn  zur  besseren  Einsicht  zu  bringen." 
Wir  unterschreiben  dies  vohständig.  Dann  ist  aber  noch  zu  sagen,  dass 
durch  eine  umsichtige  Darreichung  der  Opiate  ihre  etwaigen  nachtheiligen 
Consequenzen  vermieden  werden  können.  Es  ist  richtig,  dass  das  Krank- 
heitsbild einen  ganz  anderen  Charakter  durch  sie  gewinnen  kann  bezüg- 
lich der  allgemeinen  Symptome  und  des  subjectiven  Befindens,  während 
der  örtliche  Process  im  Darm  unverändert  bleibt,  ja  wohl  sich  ver- 
schlimmert, sei  es  durch  Hinzutreten  von  Peritonitis  oder  beginnende 
Gangrän.  Auch  kann  in  der  That  durch  das  Verwischen  der  charakte- 
ristischen Merkmale  die  Diagnose  erschwert  werden.  Dennoch  treten 
wir  bei  jedem  Falle  acuter  Darmverschliessung  (die  Koprostasen 
sind  natürhch  ausgeschlossen)  entschieden  für  die  Opiumbehandlung  ein, 
unter  folgenden  Voraussetzungen : 

Die  Darreichung  muss  frühzeitig,  im  ersten  Beginn  geschehen,  sie 
muss  die  Kur  einleiten,  d.  h.  sie  muss  am  ersten,  zweiten  Tage  der  Er- 
krankung erfolgen.  Der  Krankenhausarzt  wird  selten  in  die  Lage 
kommen,  diesem  fundamentalen  Grundsatz  gerecht  zu  werden,  umsomehr 
der  Privatarzt.  Der  initiale  Collaps,  um  den  allein  in  dieser  Periode  es 
sich  handelt,  wird  durch  die  frühe  Opiatkur  nicht  gesteigert,  im  Gegentheil 
gebessert.  Und  wenn  auch  manche  der  subjectiven  Beschwerden  sich 
verringern,  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  nachlassen,  so  bleiben  doch 
noch  so  viele  mahnende  und  unheilvolle  Erscheinungen  in  der  Eegel 
zurück,  welche  drohend  auf  den  örtlichen  Process  im  Darm  hinweisen 
(Obstipation,  Mangel  der  Flatus,  je  nach  den  Einzelfällen  ferner  loeale 
Schmerzhafligkeit,  Tenesmus.  localer  oder  allgemeiner  Meteorismus,  viel- 
leicht ein  Invaginationstumor),  dass  man  sich  nur  bei  grossem  Optimismus 
in  eine  trügerische  Sicherheit  wird  wies'en  lassen.     Besonders  wenn  der 
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Arzt  die  Pulsbest-liartenheit  sorgfältigst  im  Auge  behält,  wird  er  trotz 
der  Opiuinbeliaiidlung  den  riehtigeii  Zeitpunkt  für  die  Operation  nicht 
hinausschieben. 

Bestehen  die  Oeelnsionserscheinungen  bereits  mehrere  Tage,  dann 
allerdings  M'ird  sorgfaltig  abzuwägen  sein,  ob  Opiate  noch  gegeben  werden 
dürfen.  Insbesondere  der  secundäre  Collaps,  der  KräftevorfoU  wegen 
verringerter  Nahrungsaufnahme,  ein  elender  und  frequenter  Puls  in  dieser 
Periode  mahnen  zur  grössten  Vorsicht.  Hier  handelt  es  sieh  ja  doch 
ohnehin  in  erster  Linie  meist  um  die  Frage  eines  etwaigen  operativen 
Eingriflfes.  Verweigert  ihn  aber  der  Kranke  oder  erseheint  er  aus  irgend 
einem  Grunde  nicht  sofort  indicirt  und  ist  das  Allgemeinljefinden,  ins- 
besondere die  Herzthätigkeit.  ausreichend,  Ijestehen  ausserdem  noch  die 
Symptome  gesteigerter  Peristaltik,  dann  würden  auch  in  diesem  Zeitraum 
Opiumpräparate  noch  indicirt  sein.  Dass  sie  selbstverständlich  zur  Eutha- 
nasie verabfolgt  werden  dürfen,  bedarf  keiner  Betonung. 

Die  Art  der  Darreichung  ist  verschieden.  Innerlich  gegeben,  werden 
die  Mittel  oft  wieder  erbrochen,  und  selbst  wenn  sie  behalten  werden, 
scheint  ihre  Eesorption  von  der  Magen-  und  Darmsehleimhaut  aus  her- 
abgesetzt oder  auch  ganz  auszubleiben.  Zuverlässiger  und  deshalb  fast 
immer  vorzuziehen  sind  die  subcutanen  Morphiuminjectionen;  empfehlens- 
werth  sind  auch  Suppositorien  mit  Morphium  oder  Opiumextract.  Für  die 
Darreichung  per  os  benützt  man  am  besten  Opiumtinctur. 

Die  Frühbehandlung  mit  Opiaten  rauss,  selbstverständlich  immer 
unter  Berücksichtigung  der  Individualität  und  aller  concreten  Verhält- 
nisse, in  ziemlich  rascher  Aufeinanderfolge  der  Gaben  bis  zur  Wirkung 
und  mit  nicht  za  kleinen  Dosen  eingeleitet  werden,  ein-  bis  zweistünd- 
lich 0-02— O'O-j  Opiumtinctur  oder  -Extract  bis  zu  0"5 — l'O  in  24  Stunden; 
Morphium  in  entsprechendem  Verhältniss.  Ob  und  wie  lange  mit  dem 
Opium  fortgefahren  werden  soll,  hängt  von  der  Entwicklung  des  Falles  ab. 

Magenausspülungen.  Kussmaul  gebührt  das  Verdienst,  die  oft 
so  trostlose  Therapie  der  acuten  Darmverschliessung  um  ein  Verfahren 
bereichert  zu  haben,  welches  rasch  die  Anerkennung  der  allermeisten 
Aerzte  und  allgemeine  Verbreitung  erlangt  hat.  Die  Sondenentleerung  und 
Ausspülung  des  Magens  ist  eines  der  wirkungsvollsten  Mittel  unter  den 
nicht  blutigen  Eingriffen.  Ihr  Werth  beruht  in  Folgendem:  durch  die 
Entfernung  der  oft  erstaunlich  grossen  Inhaltsmassen  aus  dem  Magen 
wird  dieser  befreit,  eine  Spannungsverminderung  in  ihm  erzeugt,  welche 
ein  Zuströmen  des  unter  höherem  Drucke  stehenden  Dünndarminhaltes  in 
den  Magen  begünstigt  (Oser).  Dass  ein  solches  reges  üeberströmen  vom 
Dünndarm  in  den  Magen  stattfindet,  beweist  die  Thatsache,  dass  man 
2 — 3  Stunden  nach  der  ersten  Ausspülung  schon  wieder  neue  Massen 
aus  dem  vorher  ganz  ausgeheberten  Magen  entleeren  kann.     Aeusserlich 
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kennzeichnet  sich  dieser  Effect  durch  die  ümfangs-  und  Spannungsabnahme 
des  Abdomen,  subjectiv  durch  Aufhören  des  Würgens  und  Kotherbrechens 
und  ein  mehr  oder  weniger  grosses  Erleichterungsgefühl. 

Aber  der  Einfluss  der  Magenausspülungen  ist  nicht  nur  ein  palliativ- 
symptomatischer, sondern  er  trägt  zweifellos  zuweilen  zur  wirklichen  Heilung 
bei.  Es  ist  jetzt  schon  eine  grössere  Eeihe  derartiger  Fälle  bekannt;  wir 
citiren  aus  historischer  Eücksicht  gerade  die  beiden  ersten,  von  Kuss- 
maul beobachteten,  in  deren  einem  ein  völliger  Darmverschluss  acht  Tage 
lang  gewährt,  zu  Kotherbrechen  und  einem  gefährhchen  Schwäehezustand 
geführt  hatte  und  versehwand,  in  Heilung  überging,  nachdem  der  Magen 
fünfmal  innerhalb  zwölf  Stunden  ausgespült  war,  während  er  im  zweiten, 
wo  die  Occlusion  unter  den  schwersten  Erscheinungen  neun  Tage  be- 
standen hatte  und  die  Enterotomie  als  letztes  Mittel  beschlossen  war,  nur 
einer  einmaligen  gründlichen  Entleerung  des  Magens  bedurfte,  um  den 
Darm  wieder  frei  -zu  machen.  Dieser  curative  Einfluss  der  Magenaus- 
wasehungen  liegt  zweifellos  darin,  dass  sie  Bedingungen  schaffen,  welche 
die  Lösung  des  Hindernisses  ermöglichen.  Durch  die  künstlieh  herbei- 
geführte Druckabnahme  im  Darm  wird  eine  excessive  Peristaltik,  falls  sie 
besteht,  beruhigt;  ferner  wird  der  Druck,  welchen  die  geblähten  und  über- 
mässig gedehnten  Schlingen  aufeinander  ausübten,  vermindert  oder  auf- 
gehoben, und  es  widerspricht  keiner  rationellen  Vorstellung,  dass  dadurch 
die  Eückkehr  der  eingeklemmten,  abgeknickten,  gedrehten  Darmpartie  zur 
normalen  Lagerung  erleichtert  oder  ermöglicht  werde. 

Kein  Einsiehtiger  wird  Uebermässiges  von  diesem  Verfahren  er- 
warten; genug,  dass  es  thatsächlich  in  manchen  Fällen  zur  Heilung  führt. 
Welche  freilich  dies  seien,  lässt  sich  vorher  nicht  bestimmen.  Cursch- 
mann  betont  gegenüber  anderen  Anschauungen  mit  Eecht,  dass  gerade 
bei  höher  im  Dünndarm  gelegenen  Hindernissen  die  Erfolge  ersicht- 
licher seien,  als  bei  denen  im  Colon.  Der  Vorwurf,  welchen  man  den 
Magenausspülungen  in  gleicher  Weise  wie  den  Opiaten,  namenthch 
von  chirurgischer  Seite,  macht:  dass  sie  eine  trügerische  Euphorie  schaffen, 
kann  in  der  gleichen  Weise  wie  dort  widerlegt  werden.  Selbstverständlich 
darf  sich  auch  hier  der  Arzt  nicht  in  falsche  Sicherheit  einwiegen  lassen, 
er  muss  sorgfältigst  den  Kranken  überwachen,  um  nicht  den  Zeitpunkt 
für  die  etwaige  Operation  zu  verabsäumen.  Die  Besorgniss  vor  Schluck- 
pneumonien  hat  Ewald  mit  dem  Bemerken  zurückgewiesen,  dass  man 
diese  vermeiden  könne,  wenn  man  den  Schlauch  vor  dem  Herausziehen 
dicht  vor  dem  Munde  zuklemmt  und  schnell  mit  einem  grossen  Zuge  her- 
auszieht. 

Bezüglich  der  Anwendmig  ist  zu  beachten,  dass  die  Magenausspülungen 
nicht  zu  spät  begonnen  werden  dürfen;  man  braucht  nicht  bis  zum  Auf- 
treten des  fäculenten  Erbrechens  zu  warten,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
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ilorMageii  fäeale  Massen  enthält,  .schon  bevor  es  zu  diesem  kuuinit.  Dann 
ilarf  man  sich  nicht  mit  einer  Ausspühing  begnügen,  sondern  muss  deren 
viele,  oft  alle  2 — 3  Stunden  wiederholt,  machen.  Zuweilen  kann  man  .sieh 
während  derselben  überzeugen,  wie  schnell  die  blassen  aus  dem  über- 
füllten Darm  in  den  Magen  übertreten,  indem,  wenn  schon  der  Inhalt 
ziemlich  klar  abfloss,  plötzlich  wieder  lacale  Massen  ausströmen.  Die  ein- 
zelne Entleerung  fördert  zuweilen  erstaunliche  Mengen,  bis  5  Liter,  zu 
Tage.  Dass  der  Kräftezustand  des  Kranken  in  Betracht  gezogen  werden 
rauss,  bei  zu  starkem  Gesunkensein  desselben  die  Ausspülung  nicht  mehr 
vorgenommen  werden  soll,  bedarf  nur  der  Erwähnung.  Auch  mit  diesem 
Verfahren  soll  man  nicht  zu  lauge  warten,   soll  es   frühzeitig  anwenden. 

Massnahmen,  die,  vom  Mastdarm  aus  angewendet,  auf  das 
Hinderniss  einwirken  sollen,  sind  seit  den  ältesten  Zeiten  geübt 
worden,  hauptsächlich  durch  Injection  von  Flüssigkeiten.  Man  er- 
wartet von  ihnen  einen  Nutzen,  in  der  Meinung,  dass  sie  bis  zum  Hinder- 
niss gelangen  und  dasselbe  direct  fortschaffen  (Kothansammlungen)  oder 
seine  Lösung  und  Eückbildung  anregen  und  unterstützen  (Achsendrehungen, 
Einschiebungen,  Einkleramungen).  Wie  dies  letztere  geschehen  solle, 
darüber  herrschen  allerdings  keinerlei  erwiesene  Vorstellungen:  ob  die 
Am'egung  der  Peristaltik  dabei  in  Betracht  komme  oder  die  Steigerung 
des  Dnickes  von  unten  her,  das  ist  unklar. 

Gegenüber  solchen,  für  denXutzen  dieser  Massnahmen  beigebrachten 
theoretischen  Deductionen  hat  man  andererseits  wieder  folgende  Ueber- 
legungen  und  Erfahrungen  angeführt.  Jede  Drucksteigerung  innerhalb  der 
Abdominalhöhle,  wie  sie  durch  die  Ausdehnung  der  Darmschhngen  unter- 
halb des  Hindernisses  geschaffen  wird  und  die  zweifellos  vermittelst  der 
grösseren  Eaumbeschränkung  auch  auf  die  Schlingen  oberhalb  desselben 
sich  geltend  macht,  behindert  eher  die  Lösung  und  Eückbildung  des  oeclu- 
direnden  Mechanismus,  fnd  wenn  gar,  wie  es  zuweilen  geschietit.  die 
injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abfliesst,  dann  kann  sie  sogar  die  gefähr- 
liche Situation  noch  steigern.  Es  ist  ferner  nicht  einzusehen,  wie  die  im 
unteren  Darmabsehnitt  angeregte  Peristaltik  eine  Achsendrehung  oder  gar 
Verknotung,  eine  innere  Einklemmung,  eine  Abknickung  zur  Lösung  ver- 
anlassen könne.  Dann  dringe  bis  zu  einem  oberhalb  der  Bauhin'schen 
Klappe  gelegenen  Hinderniss  die  Flüssigkeit  oder  gar  das  Gas  überhaupt 
nicht  vor,  falls  nicht  eine  mehr  oder  minder  tiefe  Anästhesirung  vorauf- 
gegangen sei;  denn  beim  Lebenden  könne  der  Widerstand  der  Klappe  nur 
durch  ganz  eicessiven  Druck  überwunden  werden.  Endheh  können  Monstre- 
klystiere  bei   geschwächten  Lidividuen  gefährhchen  Collaps   veranlassen. 

Indessen,  wie  auch  die  theoretischen  Ansehauimgen  sein  mögen, 
entscheiden  über  die  Wirkung  dieser  Maassnahmen  kann  nur  die  praktische 
Erfahrimo-:    und  diese  lehrt  Folo-endes:   Eino:iessungen  in  den  Mastdarm 
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sind  vom  grössten  Xinzeu,  geradezu  unentbehrlich  bei  den  koprostatischen 
Ocelusionen.  Unterstützt  durch  innerhehe  Abführmittel,  erzielen  sie  hier 
die  Regsamkeit  des  Darms,  indem  sie  nicht  nnr  die  Peristaltik  anregen, 
sondern,  was  entschieden  wichtiger  ist,  die  verhärteten  Fäcalmassen 
erweichen  nnd  verflüssigen.  Von  grossem  Xutzen  sind  flüssige  Irrigationen 
ferner  bei  den  chronischen  Steuosirungen  jedweder  Art,  oberhalb  deren 
Tnhaltsstaimng  stattfindet.  Dagegen  ist  nicht  mit  einiger  Sicherheit  zu 
erweisen,  ob  flüssige  Eintreibungen  in  den  Mastdarm  bei  acuten  Ocelu- 
sionen eines  bis  dahin  normalen  Darms  Xutzen  bringen  fbei  Achsen- 
drehungen, Yerknotungen,  inneren  Einklemmungen.  Abknickuugen).  Viel- 
leicht könnten  sie  zweckmässig  sein  bei  obturirenden  Gallensteinen  u.  dgl. 
im  Dickdarm.  Erwiesen  ist  nur  ihre  Wirksamkeit  in  einzelnen  Fällen  von 
acuten,  bis  in  den  Dickdarm  hinabgestiegenen  Invaginationen,  die  durch 
forcirte  Monslreklystiere  oder  Lufteintreibungen  zum  Verschwinden  gebracht 
wurden. 

Unserer  persönlichen  Erfahrung  nach  ist  der  Nutzen  der  grossen 
Einlaufe  bei  den  allermeisten  Formen  acuten  Darmverschlusses  ein  sehr 
geringer.  Ja,  manche  Beobachter  machen  von  ihnen  wegen  der  erwähnten 
Uebelstände  überhaupt  kaum  noch  Gebrauch.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
sie  direct  vermieden  werden  müssen,  wo  irgendwie  begründeter  Verdacht 
auf,  Ulcerationsprocesse  und  Brüchigkeit  des  Darms  besteht. 

Zu  den  Irrigationen,  die  in  der  linken  Seiten-  oder  Knie-Ellenbogen- 
lage eingegossen  werden,  benützt  man  Wasser  von  verschiedenen  Tem- 
peraturen, rein  oder  mit  verschiedenen  Zusätzen,  und  ( Jel.  Die  Temperatur 
des  reinen  Wassers  wird  bald  lauwarm,  bald  kühl,  bald  eisig  gewählt.  Gewiss 
regt  Eiswasser  die  Peristaltik  an.  ob  so  mächtig,  wie  man  es  sich  häufig 
a  priori  vorstellt,  erscheint  mir  auf  Grund  meiner  Versuche  fraglich;  in 
dem  Maasse,  als  es  sich  im  Körperinnern  erwärmt,  hört  diese  Wirkung 
auf.  Laue  und  schwach  kühle  Irrigationen  regen  die  Peristaltik  durch  die 
Temperatur  gar  nicht  an,  s^e  wirken  nur  durch  die  mechanische  Dehnung 
des  Darms  und  deshalb  natnrgemäss  umsomehr,  je  reichlicher  sie  sind 
(bis  zu  einem  gewissen  Grade,  es  darf  keine  Darmüberdehnung  erfolgen). 
Die  Erfahrung  lehrt  mm  in  der  That  ebenfalls,  dass  reichliche  Massen- 
einläufe angewendet  werden  müssen,  wo  überhaupt  auf  diesem  Wege  eine 
Wirkung  erzielt  werden  kann  (1 — 2 — 5  Liter).  Vom  Oel  irrigirt  luan 
'/^ — 1  Liter.  Eiswasserirrigationen  werden  von  einzelnen  Beobachtern 
überhaupt  ganz  verworfen ;  jedenfalls  ist  bei  geschwächten  Kranken  Vor- 
sicht betrefls  ihrer  geboten. 

Ausserdem  werden  noch  Eingiessungen  mit  reizenden  Zu- 
sätzen gemacht,  unter  denen  ein  infusum  sennae  imd  Kochsalz  vor  allen 
anderen  den  Vorzug  verdienen.  Xur  darf  man  das  Kochsalzklystier  nicht 
schwach  nehmen,  sondern  mindestens  fünfprocentig  oder  sieben-  bis  acht- 
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jiroeeutig.  Diese  reizenden  Irrigationen,  namentlich  die  stärkeren  Clilor- 
iiatriunikl3'smata,  steigen  hoch  hinauf  in  den  Darm,  in  dem  sie  direct  durch 
Antiperistaltik  emporbefördert  werden,  wie  ich  auf  Grund  meiner  Thier- 
versuche  und  Erfahrungen  beim  Menschen  behaupten  muss.  Selbst  kleine 
Klystiere  (an  Menge  nicht  400  Ccm.  überschreitend),  können  so  bis  in  das 
untere  Ileum  hinaufgelangen.  Dadurch  gewähren  sie  die  Möglichkeit,  bis 
zu  höher  gelegenen  Hindernissen  vordringen  zu  können.  Ausserdem  haben 
sie  A'or  den  Masseneingiessungen  noch  den  nicht  zu  unterschätzenden 
Vorzug,  den  intraabdominellen  Druck  nicht  noch  weiter  zu  erhöhen;  ein 
Moment,  welches  sehr  in  Betracht  kommt,  wenn,  wie  es  auch  gelegentlich 
geschieht,  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abtliesst.  Zu  Gunsten  der 
reizenden  Kochsalzklystiere  bei  Invaginationen  möchte  ich  auf  meine 
experimentellen  Erfahrungen  hinweisen,  dass  ich  unter  meinen  Augen  die 
physiologische  Invagination  sofort  sich  lösen  gesehen  habe,  als  die  anti- 
peristaltisch  aufwärts  bewegte  Flüssigkeit  die  invaginirte  Darmpartie 
•erreichte. 

In  den  letzten  Jahren  sind  an  Stelle  der  Klystiere  die  schon  früher 
und  selbst  im  Alterthum  verwendeten  Gaseinblasungen  neuerdings 
bevorzugt  worden  (Euneberg,  Ziemssen,  Curschmann).  Alles,  was 
für  und  gegen  die  Wassere inläufe  gesagt  worden  ist.  gilt  auch  für  die 
Gaseinblasimgen.  Auch  ihr  Xutzen  hat  sich  zuweilen  am  überzeugendsten 
bei  tiefsitzenden  Invaginationen  bewährt.  Ihre  Tertheidiger  geben  an,  dass 
sie  ebenso  wirksam  und  dabei  unschädlicher  seien  als  die  "VTassereinläufe, 
während  Andere  wieder  gerade  das  Erstere  bezweifeln. 

Man  führt  die  Gaseinblasungen  in  der  Weise  aus.  dass  man  ein  in 
das  Eectum  eingebrachtes  Darmrohr  mit  einem  Spraygebläse  in  Ver- 
bindung bringt.  Um  das  Entweichen  der  Luft  aus  dem  Darm,  wenn  es 
erstrebt  wird,  zu  erreichen,  kann  man  (nach  Curschmann)  zwischen 
das  in  den  After  eingeführte  Darmrohr  und  das  Gebläse  eine  gegabelte 
Glasröhre  einschalten,  deren  einer  Schenkel  das  Gebläse,  deren  anderer 
einen  mit  einem  Quetschhahn  verschliessbaren  Schlauch  trägt. 

Im  Anschluss  seien  noch  die  Kohlen säure-Kly stiere  erwähnt, 
über  welche  theoretisch  und  praktisch  etwa  das  Gleiche  zu  sagen  ist 
wie  über  die  Wasserklystiere  und  Gaseintreibungen.  Man  stellt  sie  in 
der  Weise  her,  dass  man  aus  einem  Syphon,  den  man  mit  dem  einge- 
führten Darmrohr  verbunden  hat,  die  kohlensäurehaltige  Flüssigkeit  ein- 
strömen lässt.  Oder  auch  so,  dass  man  nacheinander  eine  Lösung  von 
20  Gramm  doppeltkohlensaurem  Xatrium  und  eine  solche  von  15  Gramm 
acidam  tartaricum  allraälig  in  mehreren  Absätzen  in  den  Darm  ein- 
fliessen  lässt. 

Die  ehedem  verwendeten  Einblasungen  von  Tabakrauch  und  Einlaufe 
von  Tabakblätterinfusionen  sind  heute  vollständis-  verlassen  worden. 
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Massage.  Auch  bezüglich  der  Massage,  welche  zeitweilig  lebhaft 
empfohlen  worden  ist,  gestatten  die  vorliegenden  Erfahrungen  ein  ziemlich 
abgeschlossenes  Urtheil.  Dieselbe,  auch  von  technisch  geschicktester  Hand 
ausgeführt,  ist  unbedingt  zu  verwerfen  überall  da,  wo  es  sich  um  Strangu- 
lation des  Darms  handelt,  bei  allen  Achsendrehungen  und  Verknotungen, 
inneren  Einklemmungen  und  auch  bei  den  Abknickungen.  Sie  ist  ferner 
unbedingt  zu  verwerfen,  wenn  die  Möglichkeit  angenommen  werden  muss, 
dass  Peritonitis  besteht,  ferner  wenn  die  Zeitdauer  der  Yerschliessimg  die 
Möglichkeit  einer  Darmbrüehigkeit,  beginnenden  Gangrän  (und  diese  kann 
oft  sehr  früh  beginnen)  naherückt.  Bei  ganz  frischen  Invaginationen  i§t 
sie  einige  Male  (namentlich  unter  gleichzeitiger  Narkose)  mit  Erfolg  an- 
gewendet worden;  doch  ist  auch  hier  grosse  Vorsieht  geboten.  Man  fühlt 
ja  oft  genug,  wie  ein  Invaginationstumor  unter  dem  Eeize  der  reibenden- 
Pinger  wohl  härter  wird,  sich  contrahirt,  aber  nicht  im  Entferntesten  sich 
löst.  Und  jedenfalls  sind  Mastdarmeingiessungen  und  Einblasungen  noch 
eher  erfolgreich  als  die  Massage. 

Wohl  aber  kann  mitunter  eine  vorsichtige  und  kunstgerechte  Massage 
sich  hilfreich  erweisen  bei  Kothobturationen.  Hier  kann  sie  in  zweifacher 
Weise  wirken :  sie  trägt  mechanisch  zur  Fortbewegung  oder  richtiger 
Fortschiebung  der  gestauten  Kothmassen  bei,  und  sie  regt  bei  massigen 
Graden  muskulärer  Parese  der  Darmwand  die  Muskelcontractionen  an. 

Ferner  ist  es  einige  Male  gelungen,  obturirende  Gallensteine  und 
Fremdkörper  durch  die  Massage  mechanisch  weiter  zu  befördern. 

Ueber  die  Elektricität  gilt  dasselbe  Urtheil  wie  über  die  Massage, 
ja  ihr  Wirkungskreis  ist  noch  eingeschränkter,  trotzdem  auch  über  sie 
von  manchen  Autoren  Erfolge  gerühmt  werden.  Wir  glauben  kaum,  dass 
heute  viele  Aerzte  die  kostbare  Zeit  mit  der  Elektricität  verlieren  werden, 
wenn  es  sich  um  Incarcerationen,  Achsendrehungen,  Ein.klemmungen 
handelt.  Sie  ist  ferner  ausser  Betracht  zu  lassen  bei  Fremdkörper-  und 
Gallensteinobturationen.  Einzig  und  allein  bei  den  paretischen  Darm- 
zuständen, welche  bei  Koprostasen  vorkommen,  ist  sie  im  Stande,  andere 
geeignete  Maassnahmen  (Irrigationen  und  Abführmittel)  wirksam  zu  unter- 
stützen ;  und  soweit  die  Mittheilungen  ein  kritisches  Urtheil  ermöglichen, 
beziehen  sich  die  „Heilungen  von  Heus  durch  Elektricität"  auch  fast 
sämmtlich  auf  Fälle  dieser  Art. 

Angewendet  wird  meist  der  faradische,  seltener  der  galvanische 
Strom,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  beide  Elektroden  auf  das  Abdomen 
aufgesetzt  werden,  noch  häufiger  so,  dass  die  eine  (welche,  ist  auch  beim 
galvanischen  Strom  gleichgiltig)  auf  das  Abdomen  gestellt,  die  andere  in 
das  Eectum  eingeführt  wird. 

Eis,  Priessnitz-Ümschläge,  warme  Kataplasmen,  auf  das  Ab- 
domen applicirt,  haben  natürlich  nicht  die  mindeste  Bedeutung  für  den  Ver- 
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lauf  irgend  einer  Form  von  Darmverschliessung-.  Sie  kommen  nur  in  Be- 
tracht, um  symptomatisch  schmerzhafte  Sensationen  zu  mildern.  Bestimmte 
Vorschriften  über  die  zu  wählende  Temperatur  der  Umschläge  lassen  sich 
nicht  geben :  hierüber  entscheidet  das  subjective  Empfinden  des  Kranken, 
dem  man  nach  dieser  Richtung  um  so  unbedenklicher  Eechnung  tragen  darf, 
als  die  Temperatur  sachlich  für  den  AI)lauf  des  Processes  ganz  gleich- 
giltig  ist:  höchstens  wird  man  liei  vorhandener  Peritonitis  dir-  kalten 
Temperaturen  bevorzugen. 

Endlich  sehliessen  wir  noch  die  Besprechung  eines  therapeutischen 
Verfahrens  hieran,  das.  strenggenommen,  schon  ein  chirurgischer  Eingriff 
ist,  doch  üblicher  Weise  den  sogenannten  unblutigen  Maassnahmen  an- 
gereiht wird,  die  directe  Punction  des  Darms.  Durch  dieselbe  wird 
ein  Entweichen  des  Gases  aus  den  geblähten  Schlingen  erzielt,  und  damit, 
ganz  nach  Analogie  der  Magenausspülung,  eine  Abnahme  des  intra- 
ubdominellen  Druckes.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Abnahme  alle  die 
günstigen  Folgen  haben  kann,  welche  wir  bei  mehreren  Gelegenheiten 
berührt  und  als  Erfüllung  einer  wichtigen  Indication  bezeichnet  haben. 
Nicht  nur  tritt  eine  erhebliche  subjective  Erleichterung  ein,  sondern  es 
ist  zufolge  der  Mittheilungen  guter  Beobachter  zweifellos,  dass  hier  und 
da  nach  der  Gaspunction  selbst  Heilung  erfolgte,  wieder  ganz  nach  Ana- 
logie der  Magenausspülung. 

Dennoch  erheben  sich  gegen  die  Gaspunction  einige  ziemlich  ge- 
wichtige Bedenken.  Ihre  Gefahr  liegt  darin,  dass  sie,  wenn  sie  auch  in 
der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  ohne  jeden  Nachtheil  ausgeführt  wird, 
zuweilen  zur  Entwicklung  von  Peritonitis  Veranlassung  gibt,  dass  an  den 
Stichstellen  umschriebene  Gangränescenz  des  Darms  eintreten  kann,  dass 
namentüch  die  Sticbstellen  in  dem  überdehnten  und  paralysirten  Darm 
sich  nicht  genügend  sehliessen  und  dem  gasigen  wie  flüssigen  Darminhalt 
den  Austritt  in  die  Peritonealhöhle  gestatten.  Allerdings  betont  Cursch- 
mann  ausdrücklich,  dass  die  Punction  zu  unterlassen  sei,  wenn  schon 
Darmlähmung  besteht  oder  Peritonitis  und  Neigung  des  Darms  zur 
Gangrän  schon  zu  vermuthen  seien.  Aber  dieser  Eegel  ist  eben  in  Wirk- 
Hchkeit  keineswegs  immer  nachzukommen,  weil  die  betreffenden  Ent- 
scheidungen oft  so  sehr  schwer  zu  treffen  sind.  Naunyn  und  Gras  er, 
die  letzten  Autoren  über  diese  Frage,  rathen  deshalb,  die  Gaspunction 
zu  unterlassen,  solange  noch  die  Möglichkeit  der  Laparotomie  in  Frage 
steht  und  sie  erst  zu  machen,  wenn  der  Kranke  eine  Operation  entschieden 
ablehnt. 

Für  die  Ausführung  ist  das  von  Curschmann  augerathene  Ver- 
fahren das  zweckmässigste.  Man  stösst  eine  lange,  natürlich  gut  des- 
inficirte  Hohlnadel,  vom  Caliber  derjenigen  der  Pravaz"schen  Spritze, 
mit  geschlossenem  Hahn  versehen,  in  eine  der  meist  gedehnten  Schlingen. 
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Dann  setzt  man  sie  mit  einem  Cnimmischlaiich  in  Verbindung  und  leitet 
diesen  in  eine  mit  Salicylwasser  gefüllte  Flasche,  welche  in  ein  die 
gleiche  Flüssigkeit  enthaltendes  Becken  umgestülpt  ist.  Oefters  strömt 
aus  der  einen  Schlinge  nur  wenig  Gas  aus,  und  man  muss  die  Function 
an  mehreren  Stellen  nacheinander  ausführen.  Besonders  zu  beachten  ist, 
dass  man  die  durch  den  Darm  etwa  in  Bewegung  gerathende  Xadel  nicht 
festhalten  darf,  sondern  der  Darmbewegung  folgen  lassen  muss. 

Operative  Behandlung. 

Oben  wurde  gesagt,  dass  die  Zahl  der  Yersehliessungsfälle,  welche 
unter  Anwendung  von  Medicamenten  und  mechanischen  Maassnahmen  — 
ohne  operative  Eingriffe  —  in  Genesung  übergeht,  etwa  ein  Drittel  der 
Gesaramtfälle  ausmacht.  Ein  Procentsatz  von  zwei  Dritteln  der  Todesfälle 
ist  nun  aber  ein  so  enorm  hoher,  dass  er  zwingend  dazu  veranlassen 
muss,  nach  besseren  Heilfactoren  zu  suchen.  Xach  Lage  der  Sache  kann 
zu  diesem  Zwecke  nur  die  Operation  in  Frage  kommen. 

Der  Gedanke,  das  Hinderniss  nach  Eröffnung  des  Leibes 
aufzusuchen  und  direct  zu  beseitigen,  musste  sich  mit  logischer  Xoth- 
wendigkeit  aufdrängen,  sobald  man  die  anatomischen  Verhältnisse  bei 
den  Darmverschliessungen  kennen  gelernt  hatte.  Dass  er  anfänglich  in 
der  Praxis  relativ  selten  zur  Ausführung  gelangte,  war  durch  die  un- 
gemeine Gefahr  des  operativen  Eingriffes  an  sich  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  bedingt.  Gegenwärtig,  wo  diese  sehr  herabgemindert  ist,  kann 
man  umgekehrt  fragen,  ob  nicht  doch  diejenigen  im  Rechte  sind,  welche 
für  eine  frühzeitige  Laparotomie  unter  allen  Umständen  und  un- 
bedingt eintreten.  Wozu,  so  kann  man  argumentiren,  die  Kranken  dem 
unsicheren  Wagniss  von  nur  einem  Drittel  Möglichkeit  der  Genesung 
überlassen,  wenn  man  mit  dem  sofortigen  operativen  Eingriff  das  Hinder- 
niss direct  beseitigen  kann? 

Die  so  argumentiren,  würden  Recht  haben,  und  die  oben  erwähnte 
Pflicht  des  Arztes,  dem  Kranken  die  Möghchkeit  der  Genesung  auch 
ohne  Operation  zu  gewähren,  würde  hhifällig  werden,  wenn  die  Operation 
an  sich  wirklich  unbedenklich  wäre,  wenn  sie  niemals  selbst  neue  Ge- 
fahren setzte,  wenn  sie,  unter  anseheinend  günstigen  Verhältnissen  unter- 
nommen, mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  die 
Erhaltung  des  Lebens  verbürgen  würde.  Fnd  selbst  wenn  es  nicht  ge- 
lingen würde,  durch  die  frühzeitige  Laparotomie  das  Hinderniss  zu  be- 
seitigen, so  wäre  doch,  immer  ihre  Üngefährlichkeit  an  sich  voraus- 
gesetzt, der  Kranke  nachher  in  keiner  schummeren  Lage  als  vorher. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Unschädlichkeit  der  Laparotomie  an  sich 
bei  acutem  Darmverschluss?  Leider  gestahet  sich  dieselbe  erfahrungs- 
gemäss,  namentlich  wenn  sie  bei  einiffermassen  entwickelten  Stranffulations- 
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.sviuptüiiieii  ausgeluLii't  werden  iiiuss,  zu  einem  viel  ernsteren  Eingriff,  als 
jene  Laparotomien  es  sind,  die  aus  anderen  GrQuden  unternommen  werden. 
Die  septische  Infeetion  allerdings  und  die  Peritonitis,  soweit  letztere  nicht 
schon  durch  die  Oeclusion  selbst  vorbereitet  war.  kann  der  heutige 
Chirurg  mit  einem  gewissen  Grade  von  Sicherheit  vermeiden.  Aber  dafür 
drohen  andere,  eben  gerade  diesen  Laparotomien  eigenthümliche  Gefahren, 
welche  aus  den  nothwendigen  und  nicht  zu  vermeidenden  technischen 
Manipulationen  am  Darm  resultiren.  In  Betracht  kommen  das  Betasten 
und  Absuchen  an  den  vulnerabler  gewordenen  Darmschlingen,  deren  zu- 
weilen nicht  zu  vermeidendes  starkes  Hervorquellen  aus  der  Bauehwunde, 
ihre  Abkühlung  —  und  als  Consequenzen  davon  secundäre  Darmlähmung, 
und  vor  Allem  der  reflectorische  Einfluss  auf  das  Nervensystem  und  den 
Circulationsapparat.  Diese  Eventualitäten  sind  so  folgenschwere,  dass  durch 
sie  die  Operation  an  sich  zuweilen  fast  eljenso  bedenklich  wird  wie  die 
Krankheit  selbst. 

Der  Grad  dieser  mit  dem  chirurgischen  Eingriff  verbundenen  Ge- 
fahren wird,  wie  von  vornherein  einleuchtet  und  wie  die  Erfahning  lehrt, 
ganz  wesentlich  durch  zwei  Momente  beeinflusst.  welche  eigentlich  den 
Angelpunkt  für  die  Indicationssteilung  der  Laparotomie  bilden.  Es  sind 
folgende : 

Alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass  die  Ergebnisse  der 
Laparotomie  behufs  Aufsuchen  und  Beseitigen  des  Hinder- 
nisses umso  besser  sind,  je  früher  sie  vorgenommen  wird.  Die 
Gründe  dafür  liegen  auf  der  Hand.  Der  Shockcollaps  nimmt  mit  der 
Dauer  des  Zustandes  in  der  Eegel  zu.  Die  Kräfte  des  Patienten  sinken: 
Peritonitis  beginnt  sich  zu  entwickeln :  der  intraabdominelle  Druck  steigt 
immer  mehr:  seitens  des  Darmrohrs  droht  Paralyse  und  Gangi'än:  war 
vielleicht  auch  der  initiale  Shoek  massig  oder  unbedeutend,  so  entwickelt 
sieh  später  secundärer  CoUaps  —  kurz  die  Widerstandsfähigkeit  der 
Kranken  gegen  chirurgische  Eingriffe  in  der  Bauchhöhle  ist  sehr  herab- 
gesetzt. Der  zeitliche  Eintritt  aller  dieser  verhängnissvollen  Ereignisse 
schwankt  freilieh  in  ziemlich  weiten  Grenzen  und  lässt  sich  für  den 
Einzelfall  nie  mit  Bestimmtheit  vorhersehen.  Im  Allgemeinen  jedoch  ist 
derselbe  umso  wahrscheinlicher,  je  länger  die  Verschliessung  besteht. 

So  erklärt  es  sich,  wenn  Xaunyn  aus  einer  Zusammenstellung  von 
288  operirten  Fällen  entnehmen  konnte,  dass  die  Operation  die  besten 
Eesultate  ergibt,  wenn  sie  innerhalb  des  ersten  oder  zweiten  Tages  nach 
Eintritt  der  VerschUessung  unternommen  wird.  Die  Heilungsziffer  inner- 
halb der  beiden  ersten  Tage  beträgt  75  Procent :  vom  diitten  Tage  ab 
sinkt  sie  rapid,  auf  etwa  35 — 45  Procent,  und  bleibt  daim  auf  diesem 
Niveau  gleiehmässig,  auch  Avenn  die  Operation  erst  in  der  zweiten  Woche, 
ja  noch  später  vorgenommen  wird. 
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Zu  vermeiden  sind  die  Gefahren  der  Operation  selbst  auch  in  den 
ersten  beiden  Tagen  nicht  ganz,  aber  sie  wachsen  doch  umsomehr,  je 
länger  die  Yerschhessung  dauert. 

Das  zweite  Moment,  welches  die  Erfolge  der  Operation  er- 
heblich steigert,  ist  die  Möglichkeit,  zielbewusst  sofort  auf  die 
Stelle  des  Hindernisses  losgehen  und  dasselbe  beseitigen  zu  können, 
ohne  den  Darm  den  SehädHehkeiten  auszusetzen,  welche  ein  im  Dunkeln 
herumtastendes  chirurgisches  Vorgehen  mit  sich  bringt,  das  eintreten 
muss,  wenn  der  Arzt  ohne  vorher  bestimmtes  und  bestimmbares  Ziel, 
ohne  feste  Diagnose  zur  Laparotomie  schreitet.  Die  Chancen  des  laparo- 
tomischen  Eingriffes  sind  umso  grössere,  wenn  der  Arzt  in  der  Lage  ist, 
vor  demselben  sagen  zu  können :  hier  sitzt  die  Yerschhessnng,  dieser 
anatomische  Zustand  bedingt  sie. 

Wir  werden  allerdings  darzulegen  haben,  dass  nicht  alle  Formen 
acuter  Verschhessung  in  gleicher  Weise  zur  Laparotomie  herausfordern, 
dass  sogar  umgekehrt  die  diagnostische  Erkenntniss  einzelner  unter  ihnen 
eher  von  der  frühzeitigen  Ausführung  der  Operation  abhalten  muss.  Da 
aber  gerade  die  häufigsten  Formen  acuter  Verschliessungen,  nämhch  die 
Achsendrehungen,  die  verschiedenen  Formen  innerer  Einklemmungen  und 
die  Abknickungen,  die  operative  Beseitigung  möglichst  erheischen,  bleibt 
im  Allgemeinen  die  vorstehende  Formulirung  doch  aufrecht. 

Dieser  zweite  Umstand,  dass  die  Aussichten  der  Laparotomie  mit 
der  Sicherheit  der  Diagnose  zunehmen,  liefert  zugleich  eine  Art  von 
Gegengewicht  gegen  das  erste  Moment,  dass  die  Frühoperation  so  sehr 
viel  bessere  Aussichten  gibt,  als  die  später  unternommene.  Die  einfache 
Thatsache,  dass  bei  sogenannter  interner  Behandlung  etwa  bis  zu  einem 
Drittel  Heilungen  eintreten,  bei  Frühoperation  im'ierhalb  der  ersten  zweimal 
24  Stunden  dagegen  zwei  Drittel,  könnte  dazu  verleiten,  immer  sofort 
zur  Operation  zu  schreiten,  sobald  innerhalb  des  angeführten  Zeitraumes 
eine  Yerschliessung  erkannt  wird.  Denn  es  würden  ja  mit  derselben 
doppelt  so  viele  Leben  erhalten,  als  ohne  sie.  Wenn  man  aber  weiss, 
dass  die  Frühoperation  ihre  volle  Bedeutung  erst  dann  erlangt,  wenn  sie 
bei  gestellter  anatomischer  oder  wenigstens  localisirender  Diagnose  aus- 
geführt werden  kann,  so  ergibt  sich  von  selbst,  dass  erst  das  Zusammen- 
treffen beider  Momente  die  feste  Indication  für  dieselbe  abgibt. 

Fassen  wir  zusammen:  erkennt  der  Arzt  innerhalb  der  ersten 
48  Stunden  seit  Beginn  der  Yerschliessung  deren  Sitz  und  ana- 
tomische Beschaffenheit,  so  ist  bei  den  meisten  anatomischen 
Formen,  nachdem  ein  kurzer,  zielbewusster  und  energischer 
Yersuch  mit  unblutigen  Maassnahmen  erfolglos  blieb,  die  so- 
fortige Laparotomie  mit  Aufsuchen  und  Beseitigen  des  Hinder- 
nisses indicirt. 
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Soeben  sugleu  wir,  d;iss  selbst  ihiiiii,  wenn  iiiuerluilb  der  ersten 
4S  iStuiiclen  die  Möglichkeit  der  Entsehliessiing-  gegeben  ist  und  die  Natur 
der  Ocelusion,  wie  eventuell  ihr  Sitz  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ver- 
muthet  oder  gar  sicher  erkannt  werden  kann,  doch  nicht  alle  anatomischen 
Formen  in  gleicher  Weise  die  sofortige  Laparotomie  erfordern. 

Wir  werden  weiter  unten  im  speciellen  Theil  die  einzelnen  Fälle 
in  dieser  Hinsicht  durchgehen  und  erwähnen  hier  nur  summarisch  Fol- 
gendes. Man  wird  sich  etwas  zuwartend  verhalten,  wenn  man  Gallenstein- 
und  Fremdkörper-Obturation  erkennt,  ferner  w^enn  die  Diagnose  einer 
Abknickung  bei  massiger  Intensität  der  Erscheinungen  einige  Wahr- 
scheinlichkeit für  sich  hat,  endlich  bei  Kothobturation.  Alle  anderen 
Arten,  und  das  ist  allerdings  die  überwiegende  Mehrzahl  der  überhaupt 
vorkommenden  Fälle,  unterliegen  der  aufgestellten  Formulirung. 

Wie  aber  hat  man  sich  zu  der  Operation^frage  zu  verhalten,  auch 
innerhalb  der  ersten  zwei  Tage,  wenn  die  Diagnose  ganz  dunkel 
ist,  wenn  höchstens  eine  Peritonitis  ausgeschlossen  und  eine  acute  Ver- 
schliessung  angenommen  w^erden  kann,  über  die  anatomische  Natur  der- 
selben und  ihre  Localisation  jedoch  gar  keine  ^Anhaltspunkte  existiren  ? 
In  dieser  Situation  drängt  der  frühe  Zeitpunkt  zur  Operation,  die  dunkle 
Diagnose  hält  von  ihr  zurück  —  was  thun? 

Unter  diesen  Verhältnissen  muss  man  die  Fälle  in  zwei  grosse 
Kategorien  trennen,  welche  durch  daS' Symptomenbild  und  den  klinischen 
Verlauf  bestimmt  werden. 

In  der  einen  Eeihe  handelt  es  sich  um  Fälle  mit  ge- 
mässigterem  Verlauf,  wo  das  Gesammtbild  noch  nicht  allzu 
schwer  erscheint.  Be^  diesen  wird  folgende  Ueberlegung  platzgreifen. 
Die  acute  Darmoeclusion  ist  keine  unbedingt  und  unausweichlich  tödtliche 
Erki-ankung.  Ein  Theil  anscheinend  sehr  schwerer  Fälle  kann  bei  An- 
wendung unblutiger  Maassnahmen  zurückgehen.  Andererseits  bedingt  die 
Laparotomie,  namentlich  wo  man  aufs  Gerathewohl  hin  operiren  muss, 
an  sich  öfters  unheilvolle  Gefiihren.  Wird  man  bei  dieser  Sachlage,  so 
ineint  Schönborn  mit  Eecht,  nicht  „doch  Anstand  nehmen,  bei  dem 
eigenen  Kinde  oder  sonst  einem  seJir  nahe  stehenden  Mensehen  inner- 
halb der  ersten  24  Stunden,  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Operation  gewiss 
am  gefahrlosesten  ist,  zur  Laparotomie  zu  schreiten?" 

Das  sind  die  Fälle,  in  denen  ein  Versuch,  aber  zielbewusst,  sehneil 
und  consequent  in  der  oben  angegebenen  Weise  durchgeführt,  mit  der  so- 
genannten internen  und  unblutigen  Therapie  gemacht  werden  darf.  Magen- 
ausspülungen und  Opiate  kommen  hier  in  erster  Linie  in  Betracht,  da- 
neben vielleicht  noch  Lufteinblasungen  oder  Mastdarmirrigationen. 

Diese  Therapie  hat  jedoch  unter  sorgfältigster  Ueberwachung  des 
Kranken  zu  geschehen,  unablässig  muss  der  Arzt  auf  der  Hut  sein,  mit 
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gespanntester  Aufmerksamkeit  die  Herztliätigkeit  und  die  Puls- 
beschaffenheit  im  Auge  behalten,  deren  Beschaffenheit  den  Aus- 
schlag und  den  Anhaltspunkt  abgibt  für  das  chirurgische  Eingreifen.  Es 
gibt  keinen  besseren  und  zuverlässigeren  Maassstab  für  die  Peststellung 
des  Zeitpunktes  und  der  Nothwendigkeit  der  Operation,  als  die  Herz- 
thätigkeit,  die  wir  ja  eben  aus  der  Pulsqualität  beurtheilen.  Die  Frequenz, 
die  Spannung,  die  Höhe,  die  Füllung  des  Pulses  kommen  in  Betracht. 
Ist  die  Frequenz  noch  niedrig,  die  Spannung,  Höhe,  Füllung  noch  be- 
trächthch,  umso  besser  ist  die  Voraussicht,  dass  der  Kranke  die  Opera- 
tion überstehen  wird,  wenn  man  jetzt  schon  ihre  Nothwendigkeit  erkennt. 
Beginnt  aber  die  Frequenz  zu  steigen,  die  Spannung  auch  nur  etwas  zu 
sinken,  so  ist  es  die  allerhöchste  Zeit  für  den  operativen  Eingriff,  der 
dann  unverzüglich  ausgeführt  werden  muss. 

Nochmals  sei  hier  nachdrücklich  betont,  von  welcher  Wichtigkeit 
für  die  Frage  des  operativen  Eingriffs  es  ist,  den  Unterschied  von  Stran- 
gulations-  und  Occlusionssymptomen  festzuhalten.  Letztere,  selbst  recht 
bedeutende  Stauungsauftreibung  des  Leibes  und  Kotherbrechen,  können 
bestehen^  und  der  Fall  doch  nicht  so  driogend  sein.  Sind  dagegen  die 
Strangulationserscheinungen  entwickelt,  als  deren  Ausdruck  neben  dem 
allgemeinen  Aussehen  und  sonstigen  Collapssymptomen  hauptsächlich 
das  Verhalten  der  Herztliätigkeit  betrachtet  werden  muss,  dann  ist.  als 
allgemeine  Regel,  Eile  und  actives  Handeln  geboten,  der  Moment  des 
operativen  Eingreifens  nahegelegt. 

An  dieser  Stelle  sei  eines  Punktes  gedacht,  der  zwar  nicht  direct 
wissenschaftlicher  oder  technischer  Art  ist,  vielmehr  ein  psychologisches 
Moment  betrifft,  das  aber  doch  unter  Umständen  entscheidend  werden 
kann  für  den  Ausgang  des  Falles.  Der  Arzt  soll  bei  einer  solchen 
kritischen  Sachlage  nie  verabsäumen,  der  Umgebung  und  dem  Kranken 
selbst  gegenüber  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinhchkeit  einer  Operation 
hinzuweisen.  Tritt  er  damit  zu  spät  hervor,  wenn  schon  die  dringendste 
Nothwendigkeit  eingetreten  ist,  so  können  durch  das  begreifliche  Zögern 
des  plötzlich  überraschten  und  erschreckten  Kranken  kostbare  Stunden 
unwiederbringlich  verloren  gehen. 

Kommt  man  nach  Massgabe  der  Sachlage  zum  Entschlüsse  der 
Operation,  so  erhebt  sich  unter  diesen  Verhältnissen  die  schwere  Frage, 
in  welcher  Weise  dieselbe  auszuführen  sei.  Die  Entscbeiduag  darüber 
müssen  wir  dem  chirurgischen  Urtheile  anheimgeben,  und  beschränken  wir 
uns  auf  folgende  Bemerkungen.  Sehr  erfahrene  Chirurgen  — •  wir  machen  von 
Vielen  nur  v.  Bergmann,  Czerny,  Mikulicz,  Schede,  Schönborn  nam- 
haft —  verhalten  sich  solchen  diagnostisch  dunklen  Fällen  gegenüber  sehr 
reservirt  bezüglich  der  radicalen  Laparotomie  mit  Aufsuchen  und  Beseitigen 
des  Hindernisses.     Manche  rathen.    hier  entweder  sofort   und   direct  nur 
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die  Enterostoinie  zu  machen  und  zunächst  einen  Anus  praeternatu- 
ralis anzulegen  oder  dies  doch  zu  thun,  wenn  eine  „kleinere  oder  mittel- 
grosse Incision  der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  oder  einer  dem  ver- 
mutheten  Sitzi*  des  Hindernisses  möglichst  nahen  Stelle,  kurzes,  schonendes 
Suchen,  ohne  Darmauspacken,  nach  der  afficirten  Stelle  erfolglos"  blieb 
(Curschmann),  indem  man  dann  den  künstlichen  After  durch  Annähung 
der  zunächst  erreichbaren,  ausgedehnten  Schlinge  in  die  Bauchwand 
bildet.  Manche  Chirurgen  betonen  hier  die  zuweilen  heilende  Wirkung 
des  Anus  praeternaturalis,  die  offenbar  durch  die  Verminderung  des  intra- 
abdorainellen  Druckes,  die  Entlastung  der  Umgebung  der  Verschlussstelle 
bedingt  ist. 

Eine  zweite  Keihe  mit  Bezug  auf  die  Uperationsfrage  bilden 
bei  ganz  unklarer  Diagnose  die  Fälle  mit  hyperacutem  Ver- 
lauf, welche  sofort  mit  den  schwersten  Shock-Erscheinungen 
einsetzen,  wo  die  Kranken  rasch  verfallen,  der  Puls  alsbald  klein  und 
schnell  wird,  heftiges  reflectorisches  Erbrechen  besteht.  Manche  Chirurgen 
rathen  hier,  wegen  des  Collapses,  von  der  Operation  ab.  Vom  Stand- 
punkte des  Internisten  aus  kann  man  aber  nur  deneft  beipflichten,  welche 
für  sofortige  Laparotomie  mit  Aufsuchen  des  Hindernisses  eintreten, 
nachdem  man  noch  vorher  einen  kurzen  Versuch  mit  Morphium  und 
Magenausspülung  gemacht  hat.  Haben  unter  der  Morphiumwirkung  die 
CoUapssymptome  nach  einigen  Stunden  sich  nicht  gebessert,  so  ist  die 
Laparotomie  indicirt. 

Diese  Fälle  nämlich  gehen  ohne  Operation  fast  alle  zu  Grunde,  jeder 
durch  dieselbe  Gerettete  ist  demnach  als  reiner  Gewinn  zu  betrachten. 
Der  als  Gegenindication  betrachtete  Shock  kann  in  der  That  eine  solche 
nicht  darstellen.  Denn,  wie  Schede  mit  Eecht  bemerkt,  in  den  acutesten 
Fällen  kommen  die  Kranken  zuweilen  gar  nicht  aus  dem  Shock  heraus 
und  ein  Nichtoperiren  würde  nicht  selten  gleichbedeutend  damit  sein, 
diese  Kranken  überhaupt  ohne  Eettungsversuch  ihrem  Schicksale  zu  über- 
lassen. Denn  der  Shock  wird  hier  durch  den  heftig  einwirkenden  Ver- 
sehliessungsmechanismus  (Achsendrehung,  innere  Einklemmung)  veranlasst 
und  kann  oft  nur  durch  die  Operation  aufgehoben  werden,  welche  die 
fortwirkende  Shockursache  beseitigt.  — 

Wir  haben  jetzt  die  Operationsfrage  für  die  Fälle  zu  er- 
örtern, bei  denen  die  Verschliessung  schon  einige  Tage  be- 
steht. Zwei  Momente  kommen  hier  wieder  für  die  Entscheidung  in  Be- 
tracht :  die  Diagnose  der  anatomischen  Natur  des  Verschlusses  und  die 
Berücksichtigung  des  Allgemeinzustandes.  Bezüglich  des  letzteren  gelten 
die  Eegeln,  welche  wir  bereits  gekennzeichnet  haben,  und  welche  nament- 
lich aus  dem  Verhalten  der  Herzthätigkeit  entnommen  werden.  Und 
ebenso  findet,  was  über  die  Operatiousaussicht  und  —  Nothwendigkeit  für  die 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  27 
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einzelnen  anatomischen  Formen  theils  oben  gesagt  wurde,  theils  weiter 
unten  im  Einzelnen  noch  ausgeführt  werden  wird,  auch  hier  volle  An- 
wendung. 

Für  viele  Kranke,  welche  die  Laparotomie  im  Beginn  ganz  gut  er- 
tragen haben  würden,  ist  dieselbe  in  dieser  Periode  oft  direet  aus- 
geschlossen. Sie  sind  so  heruntergekommen  durch  die  Schmerzen,  das 
Erbrechen,  die  mangelnde  Nahrungsaufnahme,  die  Schlaflosigkeit,  die 
zuweilen  sich  gehend  machende  Autointoxication.  dass  die  ausgedehnte 
Operation  mit  den  langdauernden  Manipulationen  am  Darm  für  sie  zur 
direeten  Todesursache  werden  kann.  Die  Anlegung  eines  Anus  praeter- 
naturalis ist  das  Aeusserste,  was  ihr  geschwächter  Organismus  vielleicht 
noch  erträgt.  Die  Entscheidung,  ob  Laparotomie  oder  Anus  präternaturalis, 
kann  hier  oft  äusserst  schwierig  werden. 

Endlich  ist  noch  die  Peritonitis  mit  Eüeksicht  auf  die  Ope- 
rationsfrage zu  berühren.  Die  meisten  Chirurgen  weisen  jeden  ein- 
greifenden operativen  Act  bei  bestehender  diffuser  Peritonitis  zurück, 
denn  die  Aussichten  auf  Erfolg  sind  dabei  minimal,  obwohl  vereinzelt 
ein  günstiger  Ausgang  auch  hier  vorkommt.  Das  Operiren  ge.staltet  sich 
hier  fast  zum  Hazardiren. 

Bei  umschriebener  geringfügiger  Peritonitis  verlaufen  die  chirurgischen 
Eingriffe  öfters  günstig  und  werden  auch  oft  genug  unternommen,  schon 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  diese  leichten  Grade  circumscripter  Peri- 
tonitis sieh  der  Diagnose  entziehen. 

Behandlung  der  Darmverengerimg. 

Bei  den  allmälig  wachsenden  Stenosirungen.  sobald  ihre  Diagnose 
gesteht  ist,  kann  die  Behandlung  symptomatisch  sein,  nur  die  Beseitigung 
gewisser  Erscheinungen  und  die  Verhütung  von  deren  Eintreten  anstreben, 
oder  sie  kann  sich  die  radicale  Entfernung  des  Hindernisses  zum  Ziele 
setzen. 

Die  symptomatische  Behandlung  wieder  hat  die  Zeiträume 
zwischen  den  einzelnen  Kolikanfällen  ins  Auge  zu  fassen,  ferner  die 
Kolikanfälle  selbst,    endlich  das  Ereigniss  des  vohständigen  Verschlusses. 

Die  Aufgaben  in  den  intervallären  Zeiträumen  sind  einfach  und 
durchsichtig :  es  muss  Alles  vermieden  werden,  was  zur  Ueberfüllung  des 
Darms  und  Herbeiführung  einer  vollständigen  Occlusion  beitragen  kann. 
Dies  erreicht  man.  soweit  überhaupt  möglieb,  durch  die  Ptegelung  der 
Diät  und  Ueberwachung  der  Stuhlentleerung. 

Die  Diät  muss  mit  peinlichster  Sorgfak  geleitet  werden.  Zunächst 
ist  es  zweckmässig,  nie  zu  grosse  Nahrungsmengen  auf  einmal  geniessen, 
vielmehr    öfters   wiederholt    kleinere    Quanta    einführen   zu  lassen.     Viel 
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wichtiger  noch  ist  die  Auswahl  der  Speisen.  Allerdings  muss  der  Kranke 
wirklich  genügend  ernährt  werden,  jedoch  in  einer  Weise,  welche  weder 
unnützen  und  schädlichen  Ballast  liefert,  noch  gar  einen  mechanischen 
Verschluss  der  stenosirten  Stelle  bewirkt.  Sämmtliehe  Speisen,  die  direct 
vor  dem  Hinderniss  als  Obturator  sich  ansammeln  können,  müssen  un- 
bedingt vermieden  werden :  dahin  gehören  grosse  Fleischstücke  und 
sehniges,  faseriges  Fleisch,  Schwarzbrot,  Kartoffelstücke,  hartgekochter 
Reis,  cellulosereiche  Gemüse,  insbesondere  alles  Obst  mit  Schalen  und 
Kernen  u.  s.  w.  Nach  diesen  Grundsätzen  lassen  sich  die  einzelnen  Arten 
der  Nahrungsmittel  und  ihre  Zubereitungsweise  leicht  beurtheilen.  Am 
besten  ist  es,  überhaupt  nur  breiartige,  feinvertheilte  und  gehackte 
Speisen  zu  gestatten.  Ist  schon  ein  höherer  Grad  von  Stenosirung  an- 
zunehmen, dann  ist  es  geboten,  nur  flüssige  oder  halbflüssige  Kost  zu 
reichen.  Schliesshch  kann  auch  die  Ernährung  per  rectum  nothwendig 
werden. 

Die  Ueberwachung  des  Stuhles  kommt,  wie  auf  der  Hand  hegt, 
wesentlich  bei  den  Stenosirungen  des  Dickdarms  in  Betracht,  kaum  bei 
denen  im  Dünndarm.  Nie  darf  eine  Obstipation  geduldet  werden,  der 
Kranke  muss  täghch  eine  Entleerung  haben.  Sind  zu  diesem  Zwecke 
Untersttitzungen  erforderlieh,  so  sind  Irrigationen,  am  besten  mit  ein- 
fachem Wasser  oder  auch  mit  Zusatz  einer  reizenden  Substanz  (Salz, 
Essig,  Seifenwasser.  Senna-Infus).  oder  grosse  Oeleingiessungen  am  Platze. 
Oder  man  kann  innerliche  Abführmittel  reichen,  am  zweckmässigsten 
irgend  ein  Bitterwasser  oder  Mittelsalz:  wenn  der  Magen  es  gut  ver- 
trägt Eicinusöl,  Cascara,  Senna-  oder  Faulbaumpräparate,  bei  hart- 
näckigerer Obstipation  Coloquinthe. 

Die  Kolik  anfalle  erfordern  in  erster  Linie  die  sofortige  vollständige 
Einstellung  der  Nahrungszufuhr,  weil  die  stauenden  Massen  oberhalb  des 
Hindernisses  dadurch  nur  vermehrt  w^ürden.  Uebrigens  verzichten  während 
derselben  in  der  Eegel  auch  die  Kranken  schon  von  selbst  auf  jede 
Nahrung. 

In  den  meisten  Fällen  w^erden  die  Anfälle  durch  zeitweilige  Ver- 
legung der  stenosirten  Stelle  veranlasst,  seltener  (wenigstens  gilt  dies 
meist  für  die  anfänglichen  Anfälle)  durch  muskuläre  Insufficienz.  Zur 
Fortschaffung  der  verlegenden  Massen  wendet  man  bei  den  Dickdarm- 
.stenosen  am  besten  Mastdarmirrigationen  an .  wie  sie  A'orstehend  und 
schon  früher  angegeben  sind.  Daneben,  und  bei  den  Dünndarm- 
stenosirungen  ausschliesslich,  kommen  innerlich  gereichte  Abführmittel 
in  Betracht,  unter  denen  gerade  hier  die  Salina-  und  Sennapräparate  den 
Vorzug  verdienen. 

Dagegen  wird  man  sich  auf  die  Rectalirrigationen  allein  beschränken 
und  von  innerlichen  Abführmitteln  ganz  Abstand  nehmen  müssen,   wenn 
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sehr  lebhafte  Borborygmi  oder  gar  sichtbare  Peristaltik  und  Darmsteifung 
davon  Zengniss  ablegen,  dass  die  Darmcontraetionen  ohnehin  schon  ihr 
Möglichstes  thun,  bis  an  die  Grenze  der  Leistung  thätig  sind.  Hier 
können  Abführmittel  gar  nichts  nützen,  im  Gegentheil  durch  die  üeber- 
reizung  eher  noch  eine  Ermüdung  und  Parese  des  Darms  beschleunigen. 
In  diesem  Falle  sind  vielmehr,  neben  den  MastdarmeiDgiessimgeu,  Opiate 
am  Platze. 

Ist  der  Anfall  durch  diese  Maassnahmen  beseitigt  und  hat  sich  der- 
selbe schon  einige  Male  wiederholt,  so  erwächst  für  den  Arzt  eine  neue 
Pflicht,  nämlich  den  Patienten  auf  den  schweren  Ernst  der  Situation 
hinzuweisen  und  ihn  mit  der  Vorstellung  eines  radicalen  operativen  Ein- 
griffes bekannt  und  vertraut  zu  machen.  Auf  die  näheren  Indicationen 
eines  solchen  werden  wir  nachher  eingehen. 

Die  vollständige  Verschliessung  kann,  wie  früher  dargelegt 
wurde,  durch  ganz  verschiedene  Möglichkeiten  erfolgen :  entweder,  ist  die 
stenosirte  Stelle  noch  ziemlich  durchgängig  und  sie  wird  nur  mehr  zu- 
fällig durch  einen  compactereu  Darminhalt  verlegt;  oder  der  anatomische 
Process  der  Stenosirung  ist  so  hochgradig  geworden,  dass  diese  einer 
Occlusion  gleich werthig  ist;  oder  die  Darmwand  oberhalb  der  Verengerung 
istparetisch  geworden;  oder  eine  Abknickung  der  zu  schwer  belasteten 
Schhnge  ist  eingetreten  oder  auch,  wie  es  namentlich  bei  den  Stenosirungen 
des  S  romanum  vorkommen  kann,  eine  Achsendrehung. 

Diese  Aufzählung  schon  zeigt,  dass,  mit  Ausnahme  der  letzten  Mög- 
lichkeit, welche  Strangulation  hervorrufen  kann,  die  Erscheinungen  nur 
von  der  einfachen  Occlusion  abhängen.  Der  Verlauf  ist  deswegen  weniger 
rapid  und  beängstigend.  Die  therapeutischen  Indicationen  in  diesen  ver- 
schiedenen Fällen  gestalten  sieh  naturgemäss  wechselnd. 

Ist  das  Krankheitsbild  einer  acuten  Abknickung  oder  Achsendrehung 
ausgeprägt,  so  geht  man  nach  den  Grundsätzen  vor,  welche  vorstehend 
bei  den  acuten  Verschliessungen  im  Allgemeinen  und  nachher  noch  im 
Speciellen  zu  Sprache  kommen.  Man  wird  kaum  jemals  die  Operation 
umgehen  können;  eine  spontane  Aufrichtung  des  Darms  bei  der  Ab- 
knickung oder  Wiederaufdrehung  beim  Volvulus  ist  unter  diesen  Um- 
ständen kaum  zu  erwarten,  am  ehesten  noch,  wie  die  Erfahrung  zu 
lehren  scheint,  bei  manchen  Fällen  von  Abknickung. 

Ist  die  vollständige  Occlusion  die  Folge  der  drei  anderen  genannten 
Verhältnisse,  so  wird  man  immer  zuerst  unblutige  Maassnahmen  versuchen. 
Zwar  wird  man  in  dem  Falle,  dass  die  organische  Stenosirung  bis  zur 
mechanischen  Occlusion  angewachsen  ist,  einen  wirklichen  Erfolg  von 
ihnen  nicht  erwarten  können.  Da  man  ihn  aber  von  den  anderen  Mög- 
lichkeiten diagnostisch  kaum  je  wird  trennen  können  und  da  wegen  der 
mangelnden  Strangulation  -die   Zeit  nicht   allzu   sehr   drängt,   so  ist   der 
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Versuch  einer  unblutigen  Therapie  auch  hier  gerechtfertigt.  Diese  St:-ll>s»t 
kann  in  nichts  Anderem  bestehen,  als  in  den  Maassnahnieu,  welche  soeben 
bei  der  Behandlung  der  Kolikanfälle  namhaft  gemacht  wurden:  Mast- 
darmirrigationen verschiedener  Ai't,  Abführmittel.  Dazu  kann  hier  unter 
Umständen  die  Anwendung  der  Elektricität  und  ^lassage  sich  gesellen, 
dann  nämUch,  wenn  man  Grund  hat,  eine  Insufficienz  des  Darms  anzu- 
nehmen oder  wenn  sich  ein  Erfolg  von  mechanischer  Fortbeförderung  des 
gestauten  Inhalts  erwarten  lässt.  Ausserdem  kommen  dann  noch  als  sehr 
wichtig  die  ^Magenausspülung  und  eventuell  die  Function  des  Darms  in 
Betracht. 

Die  unblutigen  Maassnahmen  müssen,  selbstverständlich  unter  klarer 
Vorstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  imd  functionelien  Störungen, 
zielbewusst  und  energisch  erfolgen,  und  auch  die  zeitliche  Ausdehnung 
ihrer  Anwendung  kann  nur  eine  begrenzte  sein.  Zwar  ist  die  letztere  nicht 
so  ängstlich  eingeengt,  wie  bei  acuten  strangulirenden  Occlusionen.  aber 
immerhin  darf  sie  eine  gewisse  Zeitdauer  nicht  überschreiten.  Denn  auch 
hier  drohen  die  Gefahren  der  Darmlähmung  durch  Ermüdung,  femer  die 
durch  den  Stauungsmeteorismus  bedingten,  und  endlich  hat  man  noch 
mit  der  Möglichkeit  uleeröser  Processe  in  der  Darmwand  oberhalb  der 
Stenose  und  einer  Darmperforation  zu  rechnen.  Unter  allen  Umständen 
muss  man.  wenn  nicht  schon  früher,  dann  zum  operativen  Eingreifen 
schreiten,  wenn  entweder  die  Stauungssvmptome  im  Darm  einen  gefähr- 
lichen Charakter  annehmen  oder  wenn  die  Herzleistung  eine  beginnende 
Schwächung  zeigt. 

Die  Operation  selbst  bezweckt  entweder  eine  provisorische  Befreiung 
des  Darms  durch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  oder  eine 
radicale  Entfernung,  resp.  Umgehung  des  Hindernisses.  Welcher  von 
diesen  Eingriffen  im  concreten  Falle  am  Platze  sei,  darüber  lassen  sieh 
allgemeine  Pegeln  schwer  aufstellen. 

Besteht  gar  kein  Anhaltspunkt  für  die  Localisation  der  Verengerung, 
dann  wird  man  sich  meist,  um  der  imminenten  Lebensgefahr  zu  begegnen, 
mit  der  Enterostomie  begnügen  müssen.  Andere  Male  können  die  Ver- 
hältnisse so  klar  liegen,  z.  B.  bei  einem  deutlich  tastbaren,  umschriebenen, 
strieturirenden  Carcinom  im  Cöcum,  dass  man  im  Verschliessuugsanfali 
selbst  den  Plan  zu  einer  radiealen  Entfernung  fassen  kann.  Freilich  kommt 
es  auch  vor,  dass  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  Rücksicht  auf 
sieh  dann  erst  darbietende  Verhältnisse  (Verwachsungen.  Metastasen  u.  s.  w.) 
von  diesem  Plane  wieder  abstehen  und  sich  doch  noch  mit  der  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis  begnügen  muss.  — 

Die  radicale  Behandlung  der  Darmverengerung  kann,  abgesehen 
von  der  Koprostase  und  von  einzelnen  seltenen  Fällen  einer  Compressiou 
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von  aussen  her,  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  erfolgen  und  in  einer 
Entfernung  des  stenosirenden  anatomischen  Hindernisses,  oder  auch  in 
einer  Umgehung  desselben  bestehen.  Kein  internes  Mittel,  kein  irgend 
wie  anders  geartetes  Verfahren  wird  beim  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
und  Könnens  je  eine  Narbenstrictur,  eine  constringirende  peritonitische 
Schwiele,  ein  stenosirendes  Oarcinom  zum  Schwinden  bringen.  Das  chirur- 
gische Messer  allein  kann  sie  beseitigen. 

An  einer  früheren  Stelle  sagten  wir,  dass  in  gewissem  Sinne  die 
Verhältnisse  für  einen  operativen  Eingriff  hier  insofern  günstig  liegen, 
als  der  Arzt  den  Zeitpunkt  desselben  öfters  frei  bestimmen,  das  heisst 
einen  solchen  auswählen  kann,  wo  das  Allgemeinbefinden  gut  ist  und  der 
Kranke  nicht  in  einem  Anfalle  von  Darmverschliessung  sich  l^efindet.  Die 
wichtigste  Frage  ist:  wann  soll  man,  die  sichere  Diagnose  einer  Darmstenose 
vorausgesetzt,  den  Kranken  zur  Operation  bestimmen  oder,  bei  noch  nicht 
ganz  klarer  Diagnose,  eine  Probelaparotomie  anrathen?  Hierüber  entscheidet 
nun  allerdings  eine  solche  Menge  von  Momenten,  die  zum  Theil  sogar 
ausserhalb  des  rein  ärztlichen  und  chirurgisch-technischen  Gebietes  hegen, 
dass  allgemeine  leitende  Kegeln  dafür  nur  in  begrenzter  Weise  aufgestellt 
werden  können. 

Handelt  es  sich  um  Oarcinom,  so  ist  möglichst  frühzeitige  Operation 
indicirt.  Hier  kann  mit  jedem  Zuwarten  die  Situation  nur  verschlimmert 
w^erden ;  die  Kräfte  des  Kranken  sinken,  die  Neubildung  wächst,  die  tech- 
nischen Verhältnisse  für  die  Operation  werden  schwieriger,  die  Metastasen- 
gefahr nimmt  zu.  Demgemäss  hat  der  Arzt  die  Pflicht,  die  Nothwendigkeit 
möglichst  raschen  Eingreifens  zu  betonen. 

Etwas  anders  ist  die  Sachlage  bei  Narbenstricturen  und  constrin- 
girenden  Schwielen.  Die  für  das  Oarcinom  geltenden  Momente  entfallen 
hier.  Bei  ihnen  ist  nur  der  Grad  der  durch  die  Stenosirung  gesetzten 
Beschwerden  dafür  bestimmend,  ob  man  den  Kranken  im  Sinne  möglichst 
baldigen  Operirens  beeinflussen  solle  oder  nicht.  Ersteres  ist  gewiss  inso- 
fern richtig,  als  eine  Eückbilduug  doch  nicht  zu  erwarten  ist.  Andererseits 
kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  ich  neben  sehr  günstigen 
Erfolgen  doch  auch  verschiedene  traurige  Fälle  erlebt  habe,  mit  tödtlichem 
Ausgange  der  Operation  unter  Verhältnissen,  wo  anscheinand  alle  Chancen 
für  eine  gute  Prognose  bestanden.  Dies  ])estimmt  mich,  bei  chronischer 
Darmstenosirung,  falls  nicht  Oarcinom  anzunehmen  ist,  wo  möghchst  früh- 
zeitiges Eingreifen  immer  indicirt  ist,  den  Zeitpunkt  der  Operation  solange 
aufzuschieben  zu  rathen,  bis  die  Verhältnisse  zu  derselben  zwingen 
(unerträgliche  Schmerzen,  wiederholter  Darmverschluss).  Der  erfahrenste, 
gewissenhafteste,  ausgezeichnetste  Ohirurg  kann  eben  den  Erfolg  nicht 
verbürgen.  Er  weiss,  wo  er  die  Operation  beginnt,  aber  nicht,  wo  sie 
aufhören  wird ;  es  können  die  schlimmsten  Verwachsungen  bestehen ;  man 
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erwartet  eine' stenosirte  Stelle,   un<l  tiiidet  vier  his  sechs;  es  kann  iiacli- 
trägliche  Dannparalyse  eintreten  ii.  s.  \v. 

üeber  die  operative  Technik   der  in  Betnieht  kommenden  Eingriffe 
uns  zu  verbreiten,  ist  hier  niciit  unsere  xVufgabe. 


Ueberblick  der  Behandlung  bei  den  einzelnen  Formen  von 
Verschliessimg  und  Verengerung. 

Wie  das  therapeutische  Vorgehen  in  den  Fällen  einzurichten  sei, 
wo  der  Versuch  einer  sicheren  Diagnose  bezüglich  der  Natur  wie  der 
Localisation  der  Erkrankung  gänzlich  scheitert  oder  nicht  über  einen 
geringen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt,  haben  wir  vorstehend 
in  der  allgemeinen  Besprechung  dargelegt.  Im  gegenwärtigen  Abschnitt 
haben  wir  noch  die  Aufgabe,  kurz  zusammenzufassen,  in  welcher  AVeise 
der  Arzt  sein  Handeln  zu  regeln  halje.  wenn  die  Diagnose  ganz  gesichert 
ist  oder  doch  einen  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  besitzt. 

Es  braucht  ja  nicht  besonders  betont  zu  werden,  weil  es 
selbstverständlich  ist  dass  alle  die  Erörterungen  und  Eegeln 
des  allgemeinen  Theiles  hier  bei  den  speciellen  Fällen  in 
vollem  Maasse  Anwendung  finden. 

Innere  Einklemmungen  wird  man  kaum  je  direet  mit  voller 
Bestimmtheit  zu  diagnosticiren  in  der  Lage  sein.  Die  verschiedeuartigsten 
anatomischen  Verhältnisse,  welche  das  klinische  Bild  einer  solchen  hervor- 
rufen, entziehen  sich  fast  ausnahmslos  der  sicheren  Erkenntniss.  Ein- 
klemmungen durch  das  Meckel'sehe  Divertikel,  durch  den  adhärenten 
Wurmfortsatz  oder  die  Tuba  Fallopii,  durch  peritonitische  Stränge  und 
Pseudoligamente,  Compression  durch  das  Mesenterium,  Hinüberwerfen  von 
Darmpartien  über  peritonitische  Bänder,  Einklemmungen  in  Spalten  und 
Löcher  —  welche  Anhaltspunkte  gibt  es,  um  vor  der  Operation  und 
Section  mit  Sicherheit  zu  sagen,  diese  oder  jene  anatomische  Form  bestehe 
im  concreten  Falle? 

Zuweilen  jedoch  kann  man  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrschein- 
lichkeit nicht  nur  eine  innere  herniiforme  Versehliessung  überhaupt, 
sondern  auch  die  eine  oder  die  andere  anatomische  Art  dieses  Ereignisses 
vermuthen,  dann  nämlich,  wenn  alte  äussere  Hernien  bestehen  oder  wenn 
in  der  Anamnese  Anhaltspunkte  für  chronisch  peritonitische  Vorgänge 
sieh  finden  (Pelveoperitonitis,  Perityphlitis,  Traumen  u.  s.  w.),  oder  man 
gelangt  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung  dazu,  eine  acute  herniiforme 
Einklemmung  für  das  Wahrscheinlichste  zu  halten. 

In  solchen  Fällen  ist  das  Handeln  dieses:  Man  macht  einen  kurzen 
Versuch  mit  Opiaten,  Magenausspülungen,  vieheicht  auch  Mastdarm- 
irrigation, obwohl  der  Xutzen  der  letzteren  mehr  wie  zweifelhaft  ist :  dabei 
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selbstverständlich  die  sorgfältigste  üeberwacliung  des  Pulses.  Ist  der  Ver- 
su eil  nach  längstens  24  Stunden  nicht  von  Erfolg  gekrönt,  dann  sofort, 
ohne  Aufschub  die  Operation.  Dieselbe  kann  nur  in  der  Laparotomie 
bestehen.  Die  Enterostomie  wäre  nur  dann  als  äusserster  Nothbehelf  zu 
machen,  wenn  die  Kräfte  des  Patienten  die  Laparotomie  nicht  mehr  ge- 
statten oder  wenn  bei  dem  Versuche  dieser  letzteren  das  Hinderniss  nicht 
aufgefunden  werden  kann.  Zu  der  Vornahme  der  Laparotomie  drängt  die 
theoretische  Ueberlegung  wie  die  praktische  Erfahrung.  E.  v.  Oettingen 
führt  in  seiner  Zusammenstellung  keinen  Fall  auf,  in  dem  die  Enterostomie 
bei  herniiformer  interner  Einklemmung  palliative  Wirkung  gehabt  hätte, 
und  nur  einen  einzigen,  indem  ihr  curative  Wirkung  zugeschrieben  wird. 
Mögen  nun  auch  einige  Fälle  noch  vorkommen,  in  denen  nach  der 
Enterostomie  eine  spontane  Lösung  eintrat,  so  ändert  dies  nichts  an  der 
ErfahruDgsthatsache,  dass  die  Laparotomie  mit  Aufsuchen  des  Hinder- 
nisses der  Enterostomie  hier  weit  überlegen  ist. 

Die  Erfolge  der  Laparotomie  siud  umso  grösser,  je  mehr  man  direct 
auf  den  Sitz  des  Hindernisses  loszugehen  im  Stande  ist.  Literessant  ist 
in  dieser  Hinsicht,  dass  Naunyn  bei  einer  literarischen  Zusammenstellung 
12  Procent  Heilung  fand  (28  Heilungen  unter  39  Laparotomien),  wenn  die 
Laparotomie  bei  den  Fällen  von  acuter  Darmverschliessung  ausgeführt 
wurde,  die  bei  Personen  mit  äusseren  Hernien  aufgetreten  war.  Natürlich 
sind  hier  nicht  äussere  Brucheinklemmungen  gemeint,  sondern  innere 
Darmverschliessungen  durch  peritonitische  Stränge  und  Verwachsungen 
in  Folge  der  äusseren  Hernien.  Freilich  ist  nicht  zu  übersehen,  dass  es 
sich  in  einem  Theil  dieser  Heilungen  wohl  nicht  um  wirkliche  innere 
Einklemmungen  handelte,  sondern  mehr  um  blosse  Abknickungen. 

Abknickungen,  so  seheint  es,  können  sieh,  falls  sie  nicht  hoch- 
gradig sind,  zuweilen  unter  der  Einwirkung  unblutiger  Maassnahmen  zurück- 
bilden; und  manche  Fälle  von  Darmversehliessung,  die  ohne  Operation 
die  Wendung  zum  Besseren  nahmen,  mögen  gerade  diesen  Zustand 
betroffen  haben.  Der  Grund  hierfür  dürfte  darin  gelegen  sein,  dass  bei 
den  Inflexioneu  mehr  die  Oeelusion  des  Darmlumens,  weniger  die  Strangu- 
lation in  den  Vordergrund  tritt,  der  Verlauf  deshalb  weniger  stürmisch 
ist,  und  die  günstige  Einwirkung  namentlich  der  Entlastung  des  Darms 
durch  Magenausspülung  sich  geltend  machen  kann.  Da  jedoch  die  Ab- 
knickungen vielfach  unter  den  gleichen  anamnestischen  und  anatomischen 
Bedingungen  vorkommen,  wie  die  inneren  Einklemmungen,  und  da  aus 
diesem  Grunde  die  Unterscheidung  beider  wohl  meist  auf  unüberwindhche 
Hindernisse  stösst,  so  wird  das  therapeutische  Handeln  im  Allgemeinen  doch 
nach  denselben  Grundsätzen  einzurichten  sein,  wie  bei  den  Einklemmungen, 
mit  dem  einzigen  Unterschiede  vielleicht,  dass  man  bei  geringer  Aus- 
bildung oder  beim  Fehlen  der  Strangulationssymptome   etwas   länger  bei 


Ueberblick  der  Behandlung  bei  den  einzelnen  Formen  et-.-.  425 

den  uiibluligeii  Maassnabiiioii  verweilen  wird.  Für  die  N'urnalinie  der 
Operation  könnte  allerdings  der  Umstand  in  die  Wagschale  gelegt  werden, 
dass  dieselbe  die  Ursache  der  Abknickung  (peritonitischer  Strang  u.  s.  w.) 
wegnehmen   und   damit  der  Wiederkehr  des  Zustandes   vorbeugen   kann. 

Die  Zusammenstellung  v.  Oettingen's  ergibt,  dass  bei  den  In- 
Mexionen,  im  Gegensatz  zur  inneren  Einklemmung  und  Achsendrehung, 
die  Heilerfolge  bei  Enterostomie  und  bei  Laparotomie  annähernd  die 
gleichen  sind.  Welcher  Operationsmodus  zu  wählen  sei,  wird  sich  aller- 
dings wohl  erst  während  der  Operation  selbst  entscheiden  lassen. 

Bei  dem  Volvulus  sind  die  Anschauungen  bezüglich  des  thera- 
peutischen Vorgehens  etwas  getheilt.  Einige  Beobachter,  ueuestens  ins- 
besondere Naunyn,  meinen,  man  solle  sich  individualisirend  verhalten, 
die  Operation  nicht  übereilen,  falls  nicht  ausgeprägte  Strangulations- 
erscheinungen zur  Eile  drängen,  denn  einmal  sei  eine  Heilung  auch  ohne 
Operation  nicht  unmöglich,  dann  seien  die  Ergebnisse  der  Operation  auch 
recht  ungünstig  (von  30  Operationen  wegen  eines  Yolvulus  endeten 
19  tödtlich).  Dazu  komme  noch,  dass  namentlich  die  Aehsendrehungen 
des  S  romanum  nicht  allzu  selten  mit  Neubildungen  complieirt  beziehungs- 
weise durch  dieselben  veranlasst  sind,  was  die  Neigung  zur  Frühoperation 
nicht  vermehren  könne.  Man  solle  sich  deshalb  zögernd  verhalten  bei 
milderem  Verlauf  und  unbedingt  nur  dann  zur  sofortigen  Operation 
schreiten,  wenn  heftige  Strangulationssymptome  existiren. 

Diesen  Erwägungen  ist  eine  Berechtigung  gewiss  nicht  abzusprechen. 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  sie  zum  Theil  auch  auf  solche  Fälle 
.sich  stützen,  in  denen  die  Diagnose  während  des  Lebens  nicht  ganz  klar 
ist  und  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  ihre  Bestätigung  erhält.  Ist 
aber  die  Diagnose  klar,  das  Vorhandensein  eines  acuten  Volvulus  sicher 
festzustellen  —  und  gerade  um  diese  Fälle  handelt  es  sich  hier  - —  so 
scheint  uns.  auf  Grundlage  der  Gesammtheit  aller  bisherigen  Erfahrungen, 
die  Operation  geboten,  nicht  nur  bei  stürmischem  Verlauf,  sondern  auch 
bei  massiger  Heftigkeit  der  Erscheinungen.  Die  bestimmt  erkannte  Achsen- 
drehung gehört  dem  Chirurgen. 

Üeber  die  Enterostomie  in  diesen  Fällen  liegen  so  ungünstige  Er- 
fahrungen vor,  dass  wohl  von  vornherein,  als  geplanter  Eingriff,  aus- 
schliesslich die  Laparatomie  in  Frage  kommt  und  die  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters  nur  dann,  als  Nothbehelf,  wenn  die  Eüekdrehung  der  Ver- 
schlingung nicht  möglich  ist. 

Bei  der  Intussusception,  wenn  die  Diagnose  gesichert  ist.  sind 
zunächst  in  rascher  Aufeinanderfolge  unblutige  Maassnahmen  zu  versuchen. 
In  erster  Linie  Opiate,  welche  die  Peristaltik  ruhigstellen  und  damit 
dem  weiteren  Vorschreiten  der  Einschiebung  entgegenarbeiten  sollen. 
Daneben  Wassereinläufe  und  Gaseinblasuno-en  in  das  Eectum,  welche  die 
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Desinvagiuation  bewirken  sollen;  auch  5 — 8procentige  Kochsalzklystiere 
können  zu  diesem  Zwecke  verwendet  werdeu.  Bei  ganz  frischen  Fällen 
hat  man  mehrfach  eine  Desinvagination  mittels  Massage  durch  die  Bauch- 
decken erstrebt,  zuweilen  auch  mittels  percutaner  Faradisation.  Ist  die 
Intussusception  bis  ins  Eeetura  vorgedrungen,  so  hat  man  auch  ihre 
Eeposition  durch  den  eingefühi'ten  Finger  oder  mittelst  Schwammsonde 
versucht.  Bei  ausgeprägteren  Stauungssymptomen  im  Darm  kann  man  die 
Magenausspülung  nicht  entbehren. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  namentlich  bei  Erwachsenen 
—  für  das  früheste  Kindesalter  sind  die  Resultate  viel  ungünstiger  — 
sind  die  angeführten  Massnahmen,  entweder  einzeln  oder  nebeneinander 
angewendet,  von  günstigem  Erfolge  begleitet  gewesen.  Sehr  viel  häufiger 
jedoch  bleiben  sie  nutzlos. 

Für  die  Bestimmung  der  Zeitdauer  ihrer  Anwendung  werdeu  bei 
der  Invagination  öfters  etwas  andere  Anhaltspunkte  und  Erwägungen  ver- 
wendet, wie  bei  den  anderen  Formen  acuter  Yerschliessung.  Man  rechnet 
mit  der  Thatsache,  dass  die  Occlusion  keineswegs  immer  eine  vollständige 
ist  und  dass  die  Erscheinungen  derselben  anfängiich,  vom  Schmerze  ab- 
gesehen, meist  ziemlich  gutartig  sind;  man  hofft  auf  die  spontane  Des- 
invagination, ja  man  zieht  die  Möglichkeit  der  gangränösen  Abstossung 
des  Intussusceptum  in  die  Erwägung  und  ebenso  die  Erfahrimg,  dass  die 
Invagination  öfters  chronisch  wird.  Auf  wie  trügerischem  Grunde  alle 
diese  Ueberlegungen  aufgebaut  sind,  ergibt  sieh  aus  der  früheren  Dar- 
stellung des  Verlaufes  der  Invagination;  wir  brauchen  dies  nicht  zu 
wiederholen. 

Auch  bei  der  acuten  Invagination  muss,  sobald  die  schnell  durch- 
geführten unblutigen  Maassnahmen  keinen  Erfolg  haben,  zur  Operation 
geschritten  werden,  und  zwar  möglichst  frühzeitig  —  das  ist  das  Er- 
gebniss  der  Erfahrung.  Die  geringere  Heftigkeit  der  Occlusionssymptome 
darf  nicht  zum  längeren  Zuwarten  verlocken;  denn  mit  jedem  Tage  weiter 
verringert  sich  die  Möglichkeit  für  die  manuelle  Desinvagination.  Diese 
letztere,  welche  nach  gemachter  Laparotomie  versucht  werden  muss, 
verdient  nach  Eydygier,  welcher  die  neueste  und  grösste  einschlägige 
Statistik  mitgetheilt  hat,  vor  allen  anderen  Verfahren  den  Vorzug.  Sie 
kann  aber  nur  ausgeführt  werden,  so  lange  keine  peritonitisehe  Verklebung 
eingetreten  ist.  Und  wenn  der  Zeitpunkt  dieser  auch  wechselt,  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  sehr  lange  hinausgerückt  ist,  so  bildet  ihr  Auftreten 
bereits  nach  Ablauf  von  einigen  Tagen  doch  die  überwiegende  Eegel. 

Bei  der  chronischen  Invagination  kann  man  allerdings  etwas  länger 
zuwarten;  übertrieben  jedoch  darf  die  Anwendung  der  unblutigen  Maass- 
regeln auch  hier  nicht  werden.  Denn  man  darf  nicht  übersehen,  dass 
auch  sie  selbst  Gefahren  mit  sich   führt,    sobald   ulceröse  Veränderuno-en 
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am  Iijvaginatiuiislulse  bestehen;  da  kann  eine  stärkere  Lntteinblasuiig 
oder  Wasserirrigatiou  leicht  eine  J)arniruptnr  bewirken. 

Wenn  (Tallensteine  Darinversehliessuug  veranhvssen,  ist  die  Aus- 
sieht auf  eine  Spontanheiking  keineswegs  ungünstig.  Da  ausserdem  die 
Heftigkeit  der  Erscheinungen  häutig  nicht  bedeutend  ist.  wird  man  umso 
mehr  Veranlassung  haben,  unblutige  Maassnah men  anzuwenden.  Unter 
diesen  steht  Opiunidarreichung  obenan :  di-nn  oft  genug  ist  das  Haupt- 
sächlichste in  dem  Symptomenbilde  der  starke  Schmerz  mit  der  retiecto- 
risehen  spastischen  Darmcontraction  und  dem  allgemeinen  retiectorisehen 
Collaps.  Weniger  sind  Abführmittel  am  Platze,  und  Mastdarmeingiessungen 
haben  natürlich  gar  keine  Bedeutung,  so  lange  der  Stein  oberhalb  der 
Bauhin"sehen  Klappe  sitzt.  Ganz  vereinzelte  Male  kann  man  wohl  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  den  Stein  im  Darm  vorwärts  zu  schieben  ver- 
suchen. Doch  muss  bei  diesem  Unternehmen  grosse  Vorsicht  beobachtet 
werden,  weil  der  Stein  leicht  entzündliche  und  ulceröse  Veränderungen 
der  Darmwand  veranlasst  und  eine  Zerreissung  dei selben  l)ei  den  Schiebe- 
versuchen nicht  unmöglich  ist. 

Zu  einer  Laparotomie  wird  man  sich  nur  dann  entschliessen,  wenn 
die  Symptome  das  Leben  direct  bedrohen.  Zu  dieser  Eückhaltung  ver- 
anlasst eine  Eeihe  von  Momenten.  Einmal  die  Schwierigkeit  der  Diagnose, 
so  lange  namentlich  der  Stein  in  dem  obersten  Dünndarm  steckt,  wobei 
eine  Verwechselung  mit  einem  schweren,  aber  einfachen  Gallensteinkohk- 
anfall  unterlaufen  kann.  Dann  fällt  die  frühe  Entschliessung  schwer  an- 
gesichts der  oft  wechselnden  Intensität  des  Verlaufes,  und  in  der  späteren 
Periode  wieder  muss  man  die  Möglichkeit  schon  entwickelter  Darm- 
ulceration  berücksichtigen.  Endlieh  liegt  keine  Ermuthiguug  in  den  bis- 
herigen Operationsresultaten,  denn  nach  der  Statistik  Xaunyn's  sind  von 
23  operirten  Fällen  16.  das  heisst  70  Procent,  gestorben. 

Für  Fremdkörper  a'ou  voluminöser  Beschaffenheit  uud  rundlicher 
Gestalt  gilt,  abgesehen  von  der  gewöhnlich  leichter  zu  stellenden  Diagnose, 
im  Allgemeinen  alles  soeben  bezüglich  der  Gallensteine  Gesagte.  Für 
-die  spitzen,  scharfen,  kantigen  Gegenstände  hat  die  Erfahrung  einen 
wichtigen  Behandlungsgrundsatz  kennen  gelehrt.  Diese  Objeete  durch- 
wandern den  Darm  umso  unschädlicher,  je  mehr  sie  in  voluminöse 
Kothmassen  eingehüllt  sind,  und  werden  umso  gefährlicher,  je  mehr  sie 
durch  schnelle  Peristaltik  vorwärts  getrieben  werden.  Deshalb  muss  man 
bei  ihnen  Abführmittel  vermeiden  und  dafür  den  Leidenden  massige, 
weiche  Nahrungsmittel  essen  heissen.  Kartoffeln,  Eeis,  Hafergrütze  u.  dgl. 
Sind  die  Fremdkörper  bis  in  das  Eectum  gelangt,  so  muss  ihre  Ex- 
traction  nach  chirurgischen  Eegeln  erfolgen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  inneren  Xarbenstricturen.  der 
äusseren   Constrictionen   und   Compressionen   des   Darms   können 
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wir  uns  darauf  beschränken,  auf  das  früher  Gesagte  zu  verweisen.  Wir 
haben  hier  dem  nichts  hinzuzufügen  ausser  der  Bemerkung,  dass  die 
Mastdarmstricturen  eine  specielle  technisch-chirurgische  Behandlung 
verlangen,  die  entweder  in  der  langsamen  mechanischen  Dilatation  oder 
in  blutigen  Eingriifen  besteht. 

Nur  betreffs  des  Carcinoms  seien  noch  einige  Bemerkungen  ge- 
macht. 

Eine  interne  Medication  gegen  das  Darmcarcinom  gibt  es  bis  jetzt 
nicht.  Alles,  was  die  medicamentöse  Behandlung  hier  leisten  kann,  be- 
schränkt sieh  auf  symptomatisches  Vorgehen  gegen  einzelne  Erscheinungen, 
Obstipation,  Darmblutung,  Schmerzen  und  Tenesmus,  Peritonitis  u.  s.  w., 
worüber  die  Einzelheiten  in  den  betreffenden  Capiteln  angegeben  sind. 
Ist  der  Verdacht  einer  Darmverengerung  rege  geworden,  so  muss  strenge 
das  diätetische  Eegime  innegehalten  werden,  welches  diesem  Zustande 
allein  angemessen  ist. 

Der  Hauptantheil  der  Behandlung  fällt  der  Chirurgie  zu. 

Vor  42  Jahren  bereits  (1854)  trat  Vir chow  der  damals  herrschenden 
Abneigung  gegen  die  Operationen  bei  Carcinom  entgegen,  um  1888  zu 
wiederholen :  „Ist  der  Krebs  in  seinem  Beginn  und  oft  noch  sehr  lange 
ein  örtliches  Leiden,  so  muss  es  auch  möglich  sein,  ihn  in  dieser  Zeit 
örtlich  zu  heilen."  Ob  und  in  welchem  Procentverhältnisse  beim  Darmkrebs, 
selbst  durch  möglichst  frühzeitige  Exstirpation,  eine  wirkliche  definitive 
Heilung  oder  wenigstens  ein  möglichst  langes  Hinausschieben  von  Eeci- 
diven  erzielt  werden  könne,  darüber  fehlt  es  an  grossen  Statistiken,  die 
allein  ein  bestimmtes  Urtheil  gestatten.  Theoretisch  muss  man  gewiss, 
bei  der  gegenwärtigen  vollständigen  Ohnmacht  der  internen  Therapie,  für 
eine  möglichst  frühe  Exstirpation  eintreten;  und  im  gewissen  Sinne  hat 
die  praktische  Erfahrung  auch  bereits  für  dieselben  entschieden,  namentlich 
beim  Eeetalearcinom.  Am  leichtesten  der  Untersuchung,  der  frühzeitigen 
Diagnose  und  der  operativen  Technik  zugänglich,  sind  bei  den  Mastdarra- 
krebsen  am  häufigsten  Eadicaloperationen  unternommen  worden,  und  zwar 
mit  so  günstigem  Ergebniss,  dass  manche  Patienten  dauernd  von  Eecidiv 
verschont  blieben,  noch  mehrere  erst  nach  einigen  Jahren  davon  betroffen 
wurden.  Aber  auch  bezüglich  der  Ooloncarcinome  scheinen  die  Chancen  der 
zu  curativem  Zwecke  unternommenen  Eadicaloperationen  von  Jahr  zu  Jahr  zu 
wachsen,  im  Verhältniss  zur  Verbesserang  der  Technik  und  der  persön- 
lichen Erfahrung  der  einzelnen  Chirurgen.  Was  ich  im  Kreise  der  eigenen 
Beobachtung  erleljt,  kann  mich  nur  veranlassen,  der  möglichst  frühzeitigen 
Operation  auch  bei  Coloncarcinomen  das  Wort  zu  reden. 

Den  Internisten  würde  die  Aufgabe  zufallen,  dem  Chirurgen  mög- 
lichst geeignete,  das  heisst  möglichst  frühzeitig  diagnostieirte  Fälle  zuzu- 
führen. Hier  freilich  lieet  eine  enorme  Schwierio:keit.  Wenn  man  berück- 
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siolitigt.  wie  schwer  schon  eine  sichere  Diaii'nose  selbst  bei  anscheinend 
«ausgebildetem  Syniptomencomplex  zuweilen  ist,  so  weiss  jeder  Erfahrene 
noch  mehr,  wie  dieselbe  häufig  einfach  unmöglich  ist  bei  den  ganz  unbe- 
stimmten, vieldeutigen  Erscheinungen,  welche  die  ersten  Perioden  eines 
sich  entwickelnden  Colon-,  lleum-  oder  Duodenalkrebses  begleiten.  Sicher- 
heit könnte  in  solchen  Fällen  auch  wieder  nur  ein  chirurgischer  Eingrifif, 
die  Probelaparotomie  bringen.  Ob  eine  solche  im  eoncreten  Falle  ange- 
rathen  werden  soll  und  darf,  dafür  können  allgemeine  leitende  Regeln 
kaum  aufgestellt  werden,  abgesehen  von  den  in  den  vorstehenden  Sätzen 
angedeuteten  Gesichtspunkten. 

Viel  bestimmter  kann  das  Urtheil  bezüglich  der  chirurgischen  Ein- 
griffe ausgesprochen  werden,  welche  den  Zweck  haben,  unerträgliche 
quälende  S3'mptome  zu  mildern  oder  einen  Zustand  zu  beseitigen,  welcher 
unmittelbar  das  Leben  bedroht.  Gibt  der  Kranke  seine  Einwilligung,  so 
muss  in  solchen  Fällen  unbedingt  operirt  werden.  Dies  trifft  in  allererster 
Linie  dann  zu,  wenn  die  Darmdurchgängigkeit  aufgehoben  ist.  Hier  er- 
reicht die  Operation  zuweilen  noch  überraschende  Resultate.  Zur  Illustration 
führe  ich  nur  einen  Fall  meiner  Beobachtung  an.  Ich  sah  den  circa 
50jährigen  Patienten,  als  seit  mehreren  Tagen  alle  Symptome  einer  voll- 
ständigen Darmverschliessung  bestanden,  bedingt  durch  ein  deutlich  fühl- 
bares Carcinom  des  Cöeum.  Die  Operation  wollte  der  Kranke  nur  durch 
Billroth  ausführen' lassen;  aus  äusseren  Gründen  musste  er  mit  seinem 
Darmversehluss  26  Schmellzugsstunden  weit  nacli  Wien  transportirt  werden. 
Exstirpation  des  Carcinoms,  Yereinigung  des  Colon  und  lleum.  Ueber  ein 
Jahr  lang  nach  der  Operation  vortreffliches  Wohlbefinden,  volle  Berufs- 
thätigkeit.  Dann  Eeeidiv;  aber  der  Patient  lebte  noch  drei  Jahre  nach  der 
ersten  Operation. 

Wir  erachten  es  auch  hier  nicht  als  unsere  Aufgabe,  ohne  eigene 
chirurgische  Erfahrung  uns  irgendwie  über  die  operative  Technik  der  hier 
in  Betracht  kommenden  Eingriffe  zu  verbreiten.  Ob  eine  Totalexstirpation 
des  Carcinoms  vorgenommen  werden  und  welches  der  Gang  der  Operation 
dabei  sein  solle,  ob  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  iudieirt  sei 
oder  wie  immer  die  Ausführung  des  Eingriffes  sich  zu  gestalten  habe, 
das  kann  speciell  nur  im  Augenblicke  des  Handelns  selbst  und  angesichts 
der  fast  jedesmal  anders  sich  gestaltenden  Sachlage  bestimmt,  kann  generell 
nur  aus  der  lebendigen  Erfahrung  des  Chirurgen  geschildert  werden.  Auf- 
gabe des  Mediciners  ist  es,  nach  Möglichkeit  folgende  Gesichtspunkte  auf- 
zuklären und  festzustellen:  liegt  überhaupt  —  sicher,  wahrscheinlich,  ver- 
muthungsweise  —  ein  Darmcarcinom  vor?  in  welchem  Darmabschnitt 
sitzt  es?  ist  seine  muthmassliche  Grösse  bedeutend  oder  nicht?  sind  Ver- 
wachsungen mit  anderen  Organen  anzunehmen  oder  nachzuweisen,  mit 
welchen   und   in  welcher  Ausdehnung?    bestehen  Metastasen   in  anderen 
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Organen?  Hiermit  scliliesst  seine  Aufgalje  ab,  beginnt  die  des  Chirurgen, 
falls  ein  operativer  Eingriff  überhaupt  noch  möglich  ist.  und  nicht  bloss 
noch  das  grosse  solamen  aegrorum  et  etiam  medicorum,  das  Morphium, 
ia  seine  Eechte  tritt. 

Kothobturation.  Die  Entfernung  der  das  Darmlumen  versperrenden 
Kothmassen  bereitet  zuweilen  recht  erhebliche  Schwierigkeiten,  lässt  sich 
aber  in  der  Eegel  in  genügender  Weise  durch  unblutige  Massnahmen  er- 
zielen. Sobald  die  Diagnose  gesichert  ist,  geht  man  in  energischer  Weise 
mit  Wassereinläufen  in  den  Mastdarm  vor.  Zuweilen  bereiten  die  die  Am- 
pulle ausfüllenden  verhärteten  Kothmassen  dem  Eindringen  der  Flüssig- 
keit Hindernisse,  so  dass  dieselbe  immer  wieder  ablätift.  Dann  müssen 
die  Fäces  erst  mit  dem  Finger  oder  einem  stumpfen,  spateiförmigen  In- 
strument herausbefördert  werden.  Danach  folgen  die  Einlaufe,  die  grosse 
Quantitäten  betragen  müssen.  Liter  auf  Liter,  oftmals  wiederholt,  wird  ein- 
gegossen. Seifenwasser  erweicht  noch  am  meisten  die  Fäces  (Penzoldt). 
Die  Eingiessungen  geschehen  am  zweckmässigsten  imd  unschädlichsten 
mittelst  Irrigator:  mitunter  ist  man  gezwungen,  ein  längeres  Darmrohr  zu- 
erst einzuführen. 

Xeben  den  Einlaufen  sind  innerlich  Abführmittel  zu  reichen,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  erbrochen  werden.  Eicinusöl,  Mittelsalze,  Bitterwässer 
sind  am  geeignesten ;  in  schwereren  Fällen  Sennapräparate,  Coloquinthen ; 
in  den  hartnäckigsten  kann  man  bis  zum  Crotonöl  gehen. 

Unterstützt  werden  diese  Massnahmen  durch  methodisches,  aber  mit 
Umsicht  und  Vorsicht  ausgeführtes  Massiren  des  Abdomen.  Niemals  ver- 
gesse man  dabei  die  Möglichkeit  von  stercoralen  Darmulcerationen  und 
Darmbrüchigkeit.  Hat  mau  Grimd,  eine  Insufficienz  der  Darmmuskulatur 
anzunehmen,  so  gibt  dies  die  richtige  Indication  für  die  Anwendung  der 
Elektricität.  insbesondere  des  faradischen  Stromes,  ab  (neben  der  Massage). 

Kothobturationen  sind  es  auch  wohl  meist  gewesen,  die  dem  regu- 
linischen Quecksilber  seinen  Euf  bei  Darmversehliessungen  verschafft 
haben.  

Anhangsweise  endlich  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung 
der  Darmlähmung.  Die  Insufficienz  erwähnten  wir  soeben  bei  der 
Therapie  der  Kothobturation;  sie  ist  ein  noch  zu  überwältigender  Zustand. 
Nachdem  die  Entleerung  des  Darms  in  der  angegebenen  Weise  erzwungen 
worden,  ist  die  grössere  Energie  der  Darmmuskulatur  dauernd  und  metho- 
disch anzuregen,  nnd  zwar  durch  Massage,  Gymnastik.  Elektricität,  Hydro- 
therapie. 

Dagegen  ist  die  ausgesprochene  Darmlähmung  eines  der  schwierigsten 
und  unerfreuhchsten  Objecte  für  die  Therapie,  vor  allem  die  bei  Peri- 
tonitis auftretende,   dann  aber  auch   die   an  abdominelle  Operationen  und 
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Traumen  sich  anschliessende  Form.  Die  erstere  lässt  sich  direct  gar  niclit 
beseitigen,  bildet  viehnehr  gewöhnlich  den  Anfang  des  Endes  bei  der 
Peritonitis.  Und  auch  die  anderen  Formen  widerstreben  meist  jeder  directen 
Behandlung;  Darmerregung  durch  reizende  Klysterie  oder  Abführmittel 
bleibt  unwirksam,  ebenso  die  Faradisation  und  das  Kneten  des  Leibes. 
Zuweilen  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  symptomatische  Beseitigung 
des  Meteorismus  durch  die  Function  des  Abdomen,  womit  natürhch  öfters 
nur  ein  kurzer  Aufschub  des  traurigen  Endes  gewonnen  wird.  Mitunter 
jedoch  sieht  man  auch,  insbesondere  bei  nicht  übermässiger  Intensität 
und  Dauer  der  Paralyse,  eine  spontane  Wiederkehr  der  Darmthätigkeit 
eintreten.  Am  günstigsten  für  die  Behandlung  gestalten  sich  die  Fälle, 
wo  bei  reflectorischer  Lähmung  die  noch  fortwirkende  Ursache  beseitigt 
werden  kann. 
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XXIX. 

Continuitätstreniiungeii  des  Darms.  (Perforatio  et 
ruptura  intestini.) 

Eine  Continuitätstrennung  des  Darms  kann  ohne  vorhergegangene 
Erkrankung  seiner  Wand  zu  Stande  kommen  und  ist  dann  fast  aus- 
nahmslos durch  eine  mechanische  Gewalt  bewirkt ;  oder  sie  ist  die  Folge 
einer  vorschreitenden  Zerstörung  der  Wandung  durch  einen  pathologi- 
schen Process.  Für  den  Internisten  haben  das  überwiegende  Interesse 
die  Fälle  letzterer  ''Art;  die  Eupturen  und  Perforationen  infolge  Ver- 
letzungen, welche  fast  immer  von  vornherein  dem  Thätigkeitsgebiet  des 
Chirurgen  zufallen,  können  hier  nur  eine  cursorische  Besprechung- 
erfahren. 

Aetiologie. 

Die  erste  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Perforationen  nehmen 
die  eigentlichen  Ulcerationen  ein  (s.  S.  148);  jedoch  sind  von  den 
vielen  im  Darm  vorkommenden  Geschwtirsformen  keineswegs  alle  in 
gleichem  Verhältnisse,  mit  Eücksicht  auf  ihre  absolute  Häufigkeit,  an 
der  Entstehung  der  Perforationen  betheiligt. 

Genaue,  auf  Statistiken  gestützte  Zahlenreihen  zu  geben,  ist  praktisch 
ohne  Nutzen  und  auch  deshalb  mit  dem  bis  jetzt  zusammengestellten 
Materiale  schwer  durchführbar,  weil  dieses  sich  wohl  auf  bestimmte 
Fragestellungen  bezieht,  wie  z.  B.  das  Auftreten  der  diffusen  Peritonitis 
nach  Perforation,  aber  nicht  die  Gesammtheit  der  Beziehungen  zwischen 
Geschwürsformen  und  Perforationen  berücksichtigt.  Wir  beschränken  uns 
deshalb  auf  einige  allgemeine  Angaljen. 

Nimmt  man  Alles  zusammen,  und  rechnet  man  nicht  nur  die 
Durchbrüche  in  die  freie  Peritonealhöhle,  sondern  auch  solche  in  schon 
gebildete  circumscripte  peritonitische  Abkapselungen,  so  ereignen  sich 
zweifellos  die  häufigsten  Perforationen  am  Wurmfortsatz  (vgl.  das 
Capitel  Skolikoiditis  und  Perityphlitis).  Und  da  es  sich  weitaus  am  häufig- 
sten um  decubitale  und  katarrhalische  Verschwärungen  mit  Perforations- 
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aiisiiaiiii"  in  (lit^st.'iii  Daniuibsrlinitt  liaiidi'lt.  so  iiiiissi-n  di'si-  (irscliuCirs- 
tunuHii  in  (Vw  erste  Keihe  geriu-kt  werden.  Allerdinas,  vom  Wnniifortsatz 
abg-eseheii,  lulirtMi  i^atarrhalisclie  und  dfcnltitali'  VHrscliwännijien  in 
anderen  l)annal)schnitten  nur  selten  zu  Pertbrationen.  relativ  am  ehesten 
noch,  wenn  es  sich  um  die  ulciriiseji  Zerstörunfi'en  der  Dai'niwand  ober- 
liallt  cliroiiisclier  Steiiusiruii.u'eii  handelt:  der  Durchhruch  jedoeli  freier 
katarrhalischer  (veschwüre  ereignet  sich  nur  ausnahuisweise.  —  (Tewöhn- 
lich  werden  in  (h-r  Fre((uenzscala  der  Perforationen  die  (Teschwüre  beim 
Alidoiiiiiuiltvphus  (ilieiiau  üi'stclji.  dies  al»er  nur  dann  mit  Pecht,  weini 
man  ausschliesslich  die  Durehbrüche  in  die  freie  Peritonealhöldi'  mit 
conseeutiver  diffuser  Peritonitis  ins  Auoe  fasst.  Wenn  (Jrawitz  in  einer 
Statistik  ülier  Perforations^jeritonitis  32  Fälle  von  Perforation  typhöser 
Darmg-escliwüre  neben  nur  24  des  Processus  vermiformis  aufführt,  so 
beweist  dies  nichts  g'eg-en  die  absolute  grössere  Häufigkeit  der  letzteren ; 
denn  seine  Statistik  ist  dem  Leiehenniateriale  entnommen,  und  es  fehlen 
in  ihm  natürlich  die  vielen  geheilten  Fälle  von  Perforation  des  Wurm- 
tbrtsatzes,  während  Heilung  bei  Durchbohrung  typhöser  GeschAvüre  nur 
ausnahmsweise  vorkommt.  Wegen  der  klinischen  Einzelheiten  beim 
Diu-chbrechen  der  Uleerationen  des  Abdominaltyphus  verweisen  wir  auf 
das  Capitel  über  diesen.  —  Den  typhösen  folgen  die  tuberculösen  Ulee- 
rationen; die  geringere  absolute  Häufigkeit  der  Perforation  bei  letzteren, 
erklärt  sich  aus  ihrer  langsameren  Entwicklung  und  der  dadurch  ge- 
gebenen ^löglichkeit  für  die  Bildung  schützender  peritonitischer  Schwarten. 
—  Auffällig  ist,  angesichts  der  durch  sie  veranlassten  gewaltigen  Zer- 
störungen, die  relative  Seltenheit  der  Perforation  bei  Dysenterie;  die 
Riesenstatistik  Wo  od  ward's  zählt  nur  eine  unbedeutende  Anzahl  von 
Fällen  auf.  Bei  der  chronischen  Dysenterie  wird  dies  wieder  durch  die 
Entwicklung  peritonitischer  Adhäsionen  verständlich:  für  die  acute  Form 
ist  eine  befriedigende  Deutung  schwierig.  —  Eelativ  häufig  ist,  mit 
Rücksicht  auf  ihre  geringe  absolute  Frequenz,  die  Perforation  beim  Ulcus 
duodeni  rotundum.  Ausnahmsweise  wird  sie  auch  durch  die  seltenen 
Geschwüre  anderer  Art,  embolische,  syphilitische,  bei  Hautverbrennungen 
auftretende,  veranlasst. 

Den  echten  Geschwüren  reihen  sich  die  krebsigen  Yersehwärungen 
an;  doch  sind  sie  relativ  selten,  was  bei  der  so  häufig  derben,  wenig 
zum  Zerfall  neigenden  Beschaffenheit  des  Darmkrebses  verständlich  ist. 
Oftmals  handelt  es  sich  bei  den  beim  Krebs  auftretenden  Perforationen 
auch  um  decubitale  Yersehwärungen  oberhalb  der  carcinomatösen^trictur. 
nicht  um  Zerfall  des  Neugebildes  selbst.  —  Circulationshemniungen 
im  Darm,  wie  sie  bei  inneren  und  äusseren  Hernien,  Achsendrehungen. 
Invaginationen  erfolgen,  können  bis  zum  gangränösen  Zerfall  der  Wand 
und  Perforation  führen.    —   Dass  in  den  Darm  gelangte  Fremdkörper 
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434  Continuitätstrennungen  des  Darms. 

Yerschwärung-  und  Durehbolirung  veranlassen,  wird  am  häufigsten  im 
Eectum  beobachtet,  welches  auch  der  Sitz  der  gelegentlich  durch  rohe 
Handhabung  der  Klystierspritze  erzeugten  Durchstossungen  ist. 

In  allen  genannten  Fällen  erfolgt  die  Perforation  in  der  Eichtung 
von  innen  nach  aussen,  von  der  Mucosa  gegen  die  Serosa.  In  einer  anderen 
Gruppe  aber  nimmt  sie  den  umgekehrten  Weg.  Eine  ganze  Eeihe  von 
anatomischen  Ausgangspunkten  kommt  auch  bei  letzterer  in  Betracht;  die 
Natur  des  Vorganges  jedoch  ist  dabei  stets  die  gleiche,  immer  nämlich 
handelt  es  sich  um  Eiteransammlungen  aussen  neben  dem  Darm, 
welche  sich  ihren  Weg  in  den  Darm  hinein  bahnen.  Dieselben  liegen 
meist  in  der  Peritonealhöhle  oder  aljer  ursprünglich  in  anderen  Organen, 
welche  durch  peritonitische  Adhäsionen  an  den  Darm  fixirt  wurden.  Wir 
zählen  verschiedene  dieser  Möglichkeiten  auf.  iiidessen  ohne  streng  die 
Eeihenfolge  der  Häufigkeit  festzuhalten.  01)enan  steht  auch  hier  der 
Wurmfortsatz,  die  von  ihm  ausgehenden  perityphlitischen  Eiterungen 
perforiren  häufig  in  den  Darm.  Daran  schliessen  sich  irgendwie  anders 
entstandene  intraperitoneale  Abscesse,  insbesondere  muss  die  eitrige  tuber- 
culöse  Peritonitis  genannt  werden.  Ferner  Psoasabscesse,  Congestions- 
abscesse  von  der  WirJjelsäule  her.  Vereiterungen  in  den  Mesenterial-  und 
Eetroperitonealdrüsen.  Von  der  Milz,  der  Leber  und  Gallenblase,  den 
Nieren,  den  weiblichen  Genitalorganen  aus,  wenn  Eiterungen  in  diesen 
Organen  bestehen  und  sie  am  Darm  fixirt  sind,  kann  ein  Durchl)ruch  in 
letzteren,  nach  vorheriger  eitriger  Einschmelzung  seiner  Wand,  erfolgen,.. 
Endlich  ist  noch  die  carcinomatöse  Degeneration  und  Perforation  des 
Darms  zu  erwähnen,  die  von  allen  genannten  Organen,  des  weiteren  von 
dem  Magen,  der  Blase  und  Vagina  aus  eintreten  kann. 

Bei  der  von  innen  nach  aussen  geschehenden  Perforation,  namentlich 
bei  den  Verschwärungen,  erfolgt  diesell^e  allerdings  meist  durch  schrittweise 
vorschreitende  Zerstörung,  bis  letztere  eben  schliesslich  die  ganze  Darmwand 
durchsetzt  hat.  Mitunter  jedoch  kann  nach  schon  ziemlich  weit  gediehener 
Destruction  der  Best  der  Wand  plötzlich  leersten.  Zuweilen  wird  dies 
durch  irgend  welche  von  aussen  einwirkende  Traumen  veranlasst;  doch 
mag  es  auch  vorkommen,  dass  einmal  eine  heftige  Darmcontraction  oder 
eine  übermässige  Dehnung  der  Wand  durch  Gasansammlung  den  Best 
des  Zerstörungswerkes  vollbringt. 

Die  Continuitätstrennungen  eines  vorher  gesunden  Darms 
werden  ausnahmslos  durch  eine  von  aussen  auf  das  Abdomen  einwirkende 
Gewalt  -^-eranlasst.  Ol)  ein  gesunder  Darm  durch  übermässige  Dehnung 
von  innen  her,  d.  h.  durch  meteoristische  Gasansammlung,  zum  Zerreissen 
gebracht  werden  kann,  erscheint  mehr  wie  zweifelhaft ;  beglaubigte  Beispiele 
davon  sind  uns  nicht  bekannt.  Dass  ein  Stich,  ein  Sehuss  den  Darm 
durchbohrt,  ist  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss:  bei  verschiedenen  anderen 
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mit  ErüffiiniiLf  dt-s  AIkIomumi  t'iiilit'rüflu-iKlfii  Vcrlctzmitit-ii  (Aiiis|iifss('ii 
auf  einen  scliart'eii  iM'.iliI.  din-cli  das  llorii  \(in  Stieren,  das  (leweili  vuii 
Hirschen  n.  dej.)  In-oliaclitet  man  eieiclilalls  Darmilurcliti-enniinLi-.  beson- 
ders wicliti^i'  aher.  weuen  ihres  versteckten  Verliahens.  sind  die  liupturen, 
welelie  nach  Ein\viri<uni>"  einer  stinniden  Gewalt  auf  das  Alxlonien  ohne 
si('ht))an'  llaut\ erletzun^-  zu  Stande  konunen.  Zahllos  sind  die  in  der  rnfalls- 
literatnr  verzeichneten  (ieleüenheitsnrsachen  durch  Quetschung,  Sturz, 
Sehlag'.  Stoss:  eine  ("asuistik  aufzuzählen  ist  zwecklos.  Die  Erfahrung 
lehrt,  dass.  die  bisherige  normale  Beschaft'enheit  vorausgesetzt,  durch 
solche  Einwirkungen  die  soliden  Organe  der  Bauchhöhle,  namentlich 
Leber  und  ^lilz.  in  der  Regel  leichter  rnptiu-iren   als  dei-  elastische  Darm. 

Anatomisches, 

Bei  der  durch  pathologische  Processe  in  der  Darniwajul  entstehenden 
Perforation  findet  man  meist  nur  eine  einzige  Durchl^ohrungsstelle.  wenn 
die  Zerstörung  von  innen  nach  aussen  vorschreitet,  gelegentlich  aber  auch, 
insbesondere  mitunter  l)ei  der  Dv'senterie  und  der  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, zwei  oder  noch  mehr.  Erfolgte  diesell)e  von  aussen  nach  innen, 
namentlich  in  Folge  intraperitonitischer  Abscesse,  so  trifft  man  nicht 
allzu  selten  den  Darm  an  mehrfachen  Stellen  durchlöchert.  In  der  Eegel 
lässt  sich  aus  der  Perforationsstelle  selbst  erkennen,  in  welcher  Eichtung 
der  Durchbruch  erfolgt  war:  der  Umfang  der  Zerstörung  ist  in  der  zuletzt 
ergriffenen  Schicht  der  Darmwand  immer  am  geringsten:  und  es  kann, 
z.  B.  bei  einem  perforirten  Typhusgeschwür,  in  der  Mucosa  und  Submucosa 
ein  sehr  bedeutender  Substanzverlust  und  in  der  Serosa  nur  eine  unver- 
hältnissmässig  kleine  Oeffnung  bestehen.  Gelegentlich  allerdings  ist  diese 
Differenz  verschwindend,  namentlich  wenn  es  sich  um  gangränösen  Zerfall 
handelt.  Die  genauere  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse  gehört 
der    speciellen   BeschreÜDung    der   ursprünglichen    Krankheitsfornien    an. 

Bei  den  durch  pathologische  Processe  erfolgenden  Perforationen  ist 
der  Sitz  der  Durchbohrungsstelle  durch  den  Xrankheitsprocess  bedingt: 
im  Ileum  beim  Abdominaltyphus,  im  Wurmfortsatz  bei  Perityphlitis,  im 
Dickdarm  bei  Dysenterie,  im  Duodenum  bei  dessen  Ulcus  rotundum, 
wechselnd  bei  den  tuberculösen  Geschwüren  und  noch  mehr  bei  den 
vom  Peritoneum  her  den  Darm  eröffnenden  Abscessen  u.  s.  w.  Ganz 
verschieden  ist  auch  die  Grösse  des  penetrirenden  Loches:  kaum  sichtbar, 
stecknadelkopfgross,  bis  zum  L'^mfange  eines  kleinen  Fingers. 

Die  der  Perforation  folgenden  anatomischen  Veränderungen  gestalten 
sich  anders,  je  nachdem  diesellie  in  die  ganz  freie  Peritonealhöhle  geschieht 
oder  in  bereits  gebildete  festere  peritonitische  Adhäsionen.  Ln  ersteren 
Falle  entwickeln  sich  die  Peritonitisformen,  welche  in  dem  Capitel  der 
Perforationsperitonitis  besprochen  werden,  im  letzteren  Entzündungs-  und 
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Eiternngsprocesse  in  der  umiiittelbaren  Umgebung,  als  deren  Paradigma 
die  perityphlitisclie  Entzündung  gelten  kann,  auf  deren  gesonderte  Dar- 
stellung wir  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen. 

lieber  die  traumatischen  Verletzungen  des  Darms  existirt  bereits 
eine  ausgedehnte  chirurgische  Literatur  (Poland,  v.  Beck,  Sieuru.  A.), 
auf  welche  wieder  verwiesen  werden  soll,  da  wir  eine  eingehende 
Besprechung  derselben  hier  nicht  l:)eabsichtigen ;  nur  im  kurzen  Ueberblick 
sei  Folgendes  angeführt. 

Eine  Schuss-  oder  Stichverletzung  kann  natürlich  jede  beliebige 
•Oertlichkeit  des  Darmcanals  durchdringen.  Bei  den  Berstungen  durch 
stumpfe  Gewalten  oder  Erschütterungen  ist  in  weitaus  den  meisten  Fällen 
das  Jejunum  oder  Ueum  betroffen,  sehr  viel  seltener  das  Duodenum  oder 
Colon;  die  Eisse  im  Jejunum  finden  sich  öfters  in  der  Nähe  seines  Ueber- 
ganges  in  das  Duodenum.  In  einzelnen  Fällen  können  auch  zwei  Eupturen 
vorhanden  sein.  Zumeist  ist  der  Darm  der  Quere  nach  eingerissen,  und 
zwar  gewöhnlich  an  der  der  Mesenterialinsertion  entgegengesetzten  Seite, 
mitunter  aber  auch  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.  Die  Eichtung 
des  Eisses  ist  überwiegend  quer  auf  die  Längsachse  des  Darms,  seltener 
ihr  parallel.  Im  Dickdarm  kann  die  Eupturstelle  in  den  Haustris  oder  in 
der  Tänie  sitzen,  gewöhnlich  al)er  betrifft  sie  beide  zugleich.  Die  Grösse 
der  Oefifnung  wechselt  ungemein,  sie  kann  minimal  sein,  sie  kann  ge- 
legentlich den  ganzen  Querumfang  des  Darms  einnehmen.  Interessant  ist, 
dass  fast  allemal  die  Serosa  zuerst  einzureissen  scheint,  indem  meist  der 
Eiss  in  dieser  bedeutender  ist  als  in  der  Mucosa;  ja  gelegentlich  hat 
man  nur  Serosa  und  Muscularis  eingerissen  und  die  Mucosa  noch  unver- 
sehrt gefunden.  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Schleimhaut  durch  die 
Serosawunde  sich  vorstülpt  und  sogar  bei  recht  kleiner  Oefifnung  eine 
Art  Tampon  liefert,  welche  einen  Schutz  gegen  das  Austreten  des  Darm- 
inhaltes bildet.  Die  weiteren  anatomischen  Consequenzen  sind  die  gleichen 
wie  bei  den  acuten  spontanen  Perforationen. 

Klinisches. 

Wir  werden  hier  weder  die  der  Perforation  vorangehenden  Er- 
scheinungen schildern,  welche  von  den  zu  Grunde  liegenden  Krankheits- 
processen  abhängen,  mit  der  Perforation  direct  nichts  zu  thun  haben 
und  'auch  ganz  fehlen  können  (bei  der  traumatischen  Euptur),  noch  die 
der  nachfolgenden  Peritonitis  zukommenden  Symptome,  die  eine  geson- 
derte Darstellung  erfahren;  sondern  nur  die  von  derOontinuitäts- 
trennung  an  sich  unmittelbar  abhängigen  Erscheinungen  sollen 
'besprochen  werden.  Allerdings  entzieht  sich  die  Darmperforation  zuweilen 
der  diagnostischen  Erkenntniss,  ja  sie  kann  unter  Umständen  gar  keine 
directen   Symptome  veranlassen.  Häufig  jedoch  zeigt  sie  ein  ausgeprägtes 
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Kraiikht'itsliild.    wclflifs    iiaint'iitlicli    dann    cliaraktfristiscli  ist,    wt-iiii  fiii 
grösserer  Ijut'taustritt  in  den  lianeiiffllraiiiii  erfolgt. 

Die  Contimiitätstrenniing  als  solche,  das  Zerreissen  odn-  I)un'liliolnvii 
an  sieh,  ruft  im  ^lonient  des  Entstehens  ein  direetes  Symptom  von  zu- 
weilen charakteristisehem  Geprilg»'  hervor:  einen  heftigen,  mitunter  über- 
wältigenden Schmerz.  Ausdrücklich  sei  betont,  dass  dieser  Schmerz  df^ 
Perforationsactes  wohl  getrennt  werden  muss  von  dem  späteren  d^r 
nachfolgenden  Peritonitis.  Gebildete  Kranke  unterscheiden  ihn  der  Qualität 
nach  von  allen  anderen  ihnen  sonst  bekannten  Sehmerzarten.  sehr  viele 
äussern,  sie  empfänden,  dass  in  dem  betreffHiidpu  Augenblick  etwas  im 
Leil>e  geplatzt  oder  zerrissen  sei.  Da  dieser  Schmerz  nicht  nur  bei  der 
traumatischen  Euptur,  sondern  auch  bei  perforirenden  Geschwüren,  bei 
denen  der  grösste  Tlieil  der  Danuwand  bereits  zerstört  war,  in  dem 
Augenl)lick  des  Einreissens  des  Peritoneum  auftritt,  so  ist  er  auf  die 
Xervenreizung  des  letzteren  zurückzuführen.  Die  Intensität  des  Schmerzes 
wechselt  wohl  etwas,  weniger  abhängig  von  der  Individualität  des 
Kranken  als  von  den  Verhältnissen  des  pathologischen  Grundprocesses, 
ist  aber  in  der  Eegel  sehr  gross,  so  dass  der  Patient  zuweilen  ohnmächtig 
wird,  fast  immer  ausgesprochene  Collapssymptome  darbietet,  die  zweifellos 
nach  Analogie  des  Goltz' sehen  Hopfversuehes  zu  deuten  sind:  das 
Gesicht  und  der  Gesammthabitus  tief  verfallen,  allgemeine  Adynamie. 
der  Puls  ist  klein,  leer,  sehr  beschleunigt.  Uebelkeit  und  Erbrechen  tritt 
ein.  Dieses  Bild  ist  vollständig  demjenigen  gleich,  welches  bei  dem  so- 
genannten Occlusionsinsult  der  plötzlichen  Darmverschliessung  auftreten 
kann,  dessen  Analyse  wir  bereits  im  Capitel  XVI  gegeben  haben  (nament- 
lich S.  212).  und  auf  welche  wir  hier  verweisen. 

Gelegentlich  ist  der  Perforationssehmerz  weniger  heftig,  die  Shock- 
erscheinungen  fehlen,  und  der  Kranke  vermag  sogar  selbst  mit  dem 
durch  ein  acutes  Trauma  zerrissenen  Darm  noch  herumzugehen.  Ja  es 
kommt  vor.  dass  der  Act  der  Perforation  anscheinend  ganz  ohne  Schmerz 
sich  vollzieht.  Dies  ereignet  sich  namentlich,  wenn  dieselbe  bei  vorher 
schon  bestandener  diffuser  Peritonitis  eintritt  oder  wenn  der  Durchbruch 
in  schon  gebildete,  allseitig  feste  Adhäsionen  hinein  erfolgt  oder  auch 
im  Verlaufe  sehr  schwerer  Allgemeinerkrankung  mit  tiefer  Benommenheit 
des  Sensorium,  wie  beim  Abdominaltyphus,  obwohl  gerade  hier  gelegent- 
lieh auch  das  Umgekehrte  sich  ereignet,  dass  der  Patient  dnrch  den 
gewaltigen  Perforationsschmerz  aus  tiefem  Sopor  erweckt  wird. 

Es  kommt  vor.  wir  selbst  haben  einige  solche  Fälle  gesehen,  dass 
der  Schmerz  nach  einer  gewissen  Zeit  spontan  aufhört,  auch  nicht  wieder- 
kehrt bis  zum  Tode.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  erfolgte  die 
Euptur  in  der  Xacht  vom  4.  auf  den  5.  Xovember.  der  heftige  Schmerz 
währte   etwa   zwei  Stunden;   am  Morgen   des   5.    wird   schwerer  CoUaps 
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constatirt,  aber  vollkommener  Mangel  sowohl  von  Druck-  wie  spontanem 
Schmerz;  die  Schmerzlosigkeit  persistirt,  der  Kranke  erholt  sich  etwas, 
steht  sogar  zum  Absetzen  des  Stuhles  auf:  dann  wieder  zunehmender 
Collaps  bei  immer  fortdauernder  Schmerzlosigkeit  und  am  Vormittag  des 
6.  Tod.  Bei  der  Seetion  Pneumoperitonitis.  Allerdings  handelte  es  sich 
gerade  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  Perforation  des  Darms,  sondern 
um  die  eines  grossen  Ulcus  ventriculi  in  der  Pylorusgegend. 

In  den  allermeisten  Fällen  sinkt  nach  dem  Eintritte  der  Perforation, 
mit  dem  Schmerz  und  den  Collapssymptomen,  bei  fieberhaften  Er- 
krankungen (Typhus)  die  Temperatur  jäh  ab.  Gesselewitsch  und 
Wanacli  haben  aber,  ebenso  wie  noch  mehrere  andere  Beobachter,  auch 
das  Umgekehrte  gesehen,  nämlich  Schüttelfrost  und  Temperatursteigerung 
bis  41°,  neben  den  im  Uebrigen  sonst  ausgeprägten  Collapssymptomen. 
Diese  der  allgemein  verbreiteten  Anschauung  entgegengesetzte  Thatsache 
ist  wichtig,  um  in  einem  concreten  Falle  sich  durch  den  Fieberanstieg 
nicht  etwa  in  der  Diagnose  der  Perforation  beirren  zu  lassen. 

Ein  weiteres  von  der  Perforation  direct  abhängiges  Symptom  ist 
das  Auftreten  einer  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  sei  es  frei 
in  dem  Cavum  desselben  (Tympanites  s.  Pneumatosis  peritonei),  sei 
es  in  einem  abgesackten  Abscessraume,  oder  auch  gelegentlich  der  AId- 
gang  von  Darmgasen  oder  Darminhalt  durch  Blase  oder  Magen. 

Die  Erkenntniss  einer  Gasansammlung  im  Peritoneum  ist  oft 
schwierig,  ja  zuweilen  unmöglich,  und  viel  Scharfsinn  ist  schon  aufge- 
boten w^orden,  um  zuverlässige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Erfahrung  wie  Uel)erlegung  lehren,  dass  freies  Gas  im  Peritoneal- 
raum  sein  kann,  ohne  dass  eine  erkennbare  Ausdehnung  des  Abdomen  sich 
einstellen  muss;  letzteres  geschieht  nur  bei  stärkeren,  dagegen  nicht  bei 
kleinen  Gasmengen.  Folgende  Symptome  werden  für  die  Diagnose  der 
Luftansammlung  im  Peritoneum  verwerthet: 

Eine  ganz  gleichmässige  Ausdehnung  des  xVbdomen  und  überall 
gleichmässig  lauter  und  tiefer  Schall,  der  je  nach  der  Menge  des  Gases 
und  der  Spannung  der  Bauchdecken  tympanitisch  oder  nicht  tympanitisch, 
im  letzteren  Falle  bei  gleichzeitiger  Plessimeter-Stäbchen-Percussion  und 
-Auscultation  auch  metallisch  klingt.  Dieses  Verhalten  kann  aber  trotz 
thatsächlichem  Pneumoperitoneum  fehlen,  es  kann  der  Percussionsschall 
Differenzen  zeigen,  wenn  nämlich  frühere  peritonitische  Adhäsionen 
die  diffuse  Verbreitung  des  Gases  unmöglich  machen,  und  umgekehrt 
kann  man  gelegentlich  einer  vollständigen  Gleichmässigkeit  des  Schalles 
auch  l3ei  intestinalem  Meteorismus  begegnen. 

Es  soll  in  den  abhängigen  Partien  des  Abdomen  bald  eine  Dämpfung 
auftreten,  welche  eine  rasch  sich  entwickelnde  Peritonitis  anzeige.  Dieses 
Zeichen   kann   aber    keineswegs    die   ihm    beigelegte   Wichtigkeit   bean- 
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spnu'lioii.  DtMUi  ciniiial  kann  es  fehlen,  .s»m  es  dass  i'ilti'rliaupl  kein  Ex- 
sudat tla  ist.  sei  CS  (lass  dasselbe,  in  den  ahhängigsten  J'artit'ii  versteckt, 
dem  Nachweis  sich  entzieht.  Dann  kann  aciiaii  dasselbe  angeblich  charak- 
teristische Verlialteu  vorkomnieii  bei  l'ei-ituiiitis  uliiie  Perforation,  ja  über- 
haiipt  ohne  Peritonitis  und  ohne  Perforation,  wenn  bei  Achse-ndrehimgen 
und  inneri'ii  Kinkh'nnnunii'en  neben  (h'ni  znweih'ii  niächtig'en  Local- 
meteorisnnis,  der  gelegentlich  fast  das  ganze  xVbdonien  einnehmen  kann, 
eine  starke  Blutansammlung  im  Peritonealsack  sich  bildet. 

(.Trosse  Bedeutung  liat  man  dem  N'erschwinden  der  Leberdämpfun»- 
an  der  Vorderfläche  des  Abdomen  beigemessen.  Aber  auch  dieses  Zeichen 
ist  vieldeutig  und  trügerisch.  Denn  man  trifft  es  ebenso  bei  intestinalem 
Meteorismus  an,  indem  bei  diesem  durch  den  Druck  von  unten  die  lieber 
aufgestellt  wird,  derart,  dass  auch  die  sorgsamste  Percussion  keine 
Leberdänipfung  nachzuweisen  vermag  und  der  Lungenschall  direct  in 
den  meteoristischen  Darmschall  ül)ergeht.  Ferner  muss  man  die  Möglich- 
keit in  Betracht  ziehen,  dass  eine  die  Leber  überlagernde  Darmschlinge 
deren  Dämpfung  verschwinden  lässt.  Ferner  kann  das  Symptom  umge- 
kehrt trotz  bestehendem  Pneumoperitoiieum  fehlen,  wenn  die  Leber  durch 
Adhäsionen  fixirt  ist.  Das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  ist  eindeutig 
und  wirklich  charakteristisch  nur  in  dem  einen  Fall,  wenn  bei  geringem 
Gasaustritte  die  Gasblase  zwischen  Leber  und  vorderer  Bauchwand  sich 
ansammelt,  nachdem  man  kurz  vorher  von  dem  normalen  Verhalten  der 
Leberdämpfung  sich  zu  ülierzeugen  Gelegenheit  gehabt  hatte.  Die  durch 
die  Perforationsöffnung  ausgetretene  Gasblase  ninnnt  nämlicli  die  in  der 
Rückenlage  höchste  Stelle  des  Peritonealsackes,  d.  h.  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  und  hinter  dem  epigastrischen  Tlieile  des  Bauchfells,  ein. 
Man  findet  dann  bei  der  Nekropsie  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum 
Suspensorium  eine  scharf  abgegrenzte  graue  Verfärbung  an  der  Oljertiäche 
der  Leber  (Traube).  —  Das  stets  auch  citirte  Verschwinden  der  Milz- 
dämpfung erörtern  wir  nicht  weiter,  weil  es  praktisch  nicht  ins  Gewicht 
fällt;  bedenkt  man  die  Fehlerquellen  der  Milzpercussion  schon  bei  leicht 
beweglichen  Menschen,  so  wird  man  das  soeben  Gesagte  verstehen,  ^venn 
es  sich  um  Individuen  handelt,  die  wegen  der  Schmerzen  kaum  lierührt 
werden  können. 

Dieser  circumscripten  Gasbdase  entsprechend,  constatirte  Traulie  auch 
eine  Art  teigiger  Beschaffenheit  des  Epigastrium,  eine  leichtere  Ein- 
drückliarkeit  bei  der  Palpation  im  Vergleich  mit  den  anderen  Bauch- 
regionen. 

Diese  Gasblase  ist  ferner  Ijei  frischen  reinen  Fällen  sehr  beweglich; 
vermöge  ihres  Bestrebens,  immer  die  höchste  Stelle  der  Peritonealhöhle 
einzunehmen,  ändert  sie  bei  Lagewechsel  des  Kranken  ungemein  leicht 
iln-en  Platz.  Auch  bei  Anwesenheit  grösserer  Gasmengen  und  gleichzeitiaem 
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Flüssigkeitserguss  kann  man  die  leichte  Verseliiebbarkeit  der  ersteren 
feststellen,  vorausgesetzt,  dass  die  Schmerzen  ül)erhaiipt  einen  Lagewechsel 
des  Kranken  gestatten.  Letzteres  Moment,  die  Unmöglichkeit  der  Unter- 
snchnng  aus  humanitären  üründen,  schränkt  die  Anwendung  dieses  Unter- 
suchungsverfahrens sehr  ein. 

E.  Wagner  hat  als  sicheres  Sjanptom  des  peritonealen  Meteorismus 
angegeben,  dass  trotz  der  sonstigen  Zeichen  einer  acuten  Peritonitis 
(ausgedehnte  und  gespannte  Bauchdecken,  höherer  Zwerchfellstand,  spon- 
tane und  Druckschmerzhaftigkeit  u.  s.  w.)  Darmbewegungen  weder  sicht- 
noch  fühl-,  noch  hörl)ar  sind.  Das  ist  aber  gewiss  nicht  zuverlässig,  denn 
auch  bei  intestinalem  Meteorismus,  namentlich  l^ei  diffuser  Peritonitis, 
kann  nicht  nur  jede   sichtbare,  sondern   auch  hörbare  Peristaltik  fehlen. 

An  die  aiigeführten  Zeichen  reihen  sich  noch  einige  andere  aus- 
cultatoriseher  Natur.  So  ein  metallisches  Klingen  des  Aortentones,  das 
aber  auch  bei  starker  Gasausdehnung  des  Magens  vorkommen  kann. 
Ferner  ein  metallisch  klingendes  Percussionsgeräusch,  das,  die  gleichzeitige 
Anwesenheit  von  Exsudat  vorausgesetzt,  beim  Schütteln  des  Kranken 
entstehen  kann;  aber  wie  wird  man  das  wagen,  einen  Schmerzgemarterteu 
zu  schütteln?  Und  ausserdem  kann  man  dasselbe  Plätschern  bei  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Gas  und  Lihalt  im  Magen  erhalten.  Ferner  hat 
Tschudnowskj  ein  amphorisches  Athmungsgeräusch  über  dem  Abdomen 
beschrieben,  welches,  den  Lispirationsbewegungen  isochronisch,  dadurch 
entstehen  soll,  dass  Luft  durch  die  Perforationsöffnung  ein-  und  ausstreicht. 
Dasselbe  sei  nur  in  den  Fällen  von  Darmperforation  möglich,  wo  die 
Oeifnung  ziemlich  gross  ist  und  durch  keine  Xachljartheile  verlegt  wird; 
seine  Abwesenheit  würde  also  keineswegs  gegen  das  Bestehen  einer  Per- 
foration sprechen.  Dieses  amphorische  Geräusch  Avird  erfahrungsgemäss 
meist  vermisst. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergil)t  sich,  dass  die  Zuverlässigkeit  der 
physikalischen  Zeiche]i,  aus  denen  die  Anwesenheit  von  freiem  Gas  in* 
der  Peritonealhöhle  erschlossen  werden  kann,  ziemlich  gering  ist,  indessen 
zuweilen  aus  einzelnen  oder  mehreren  zusammen  die  Diagnose  doch  sicher- 
gestellt werden  kann.  Alle  diese  Symptome  entfallen  natürlich,  wenn  die 
Perforation  in  eine  durch  peritonitische  Schwarten  abgekapselte  Partie 
erfolgt;  in  Fällen  dieser  Art  wird  ihre  Erkennung  nur  unter  besonders 
günstigen  Umständen  möglich  sein.  ITeber  die  Möglichkeiten  der  Diagnose, 
wenn  die  Durchbohrung  in  die  Blase,  den  Magen,  andere  Darmabschnitte 
erfolgt  ist,  haben  wir  früher  gesprochen  gelegentlich  des  Darmkrebses, 
M-eil  sie  bei  diesem  am  ehesten  sich  ereignet  (S.  240). 

Irrig  wäre  die  Annahme,  dass  ]m  der  Perforation  stets  eine  Auf- 
treibung des  Abdomen  sich  einstellen  muss.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  dem 
plötzlichen  Eintreten  der  Perforation  und   bei  einer  grossen  Oeffnung  hat 
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man  zinveilcii  (if'lt'ot-iilii'it.  drw  Li  jli  kaliiifüriiiii»'  fiiigczoo'fn  und  sfin»- 
Mnskt'ln  ]irettliart  lifspannt  zu  limlru.  wenigstens  im  Beginn.  Offenbar  wirkt 
der  plötzliclif  Eintritt  des  Dann-,  respective  i\ragvninlialtes  als  ein  st-lir 
energisclii  r.  dii'  ("ontraetion  der  Baneliinnskulatnr  anregender  Reiz.  Indessen 
lässt  sicli  aus  d^^n  klinischen  Verhältnissen  nicht  mit  Restimmtheit  ent- 
nehmen, welche  speciellen  Bedingungen  diesen  KtT^ct  Wald  eintreten.  Itald 
fehlen  lassen.  Am  häutigsten  relativ  haln'  ich  ihn  In-iui  I)urchl>ruch  von 
Magen-  und  Duodenalgeschwüren  gf^sehen.  doch  kann  er  auch  Itni  pf-r- 
forirendf^m  Typhusgeschwür  vorkonnneii. 

Endlich  ist  jioch  flu  l'häuouien  vielleicht  tui-  dif  Diagnose  der 
Perforation  indirect  zu  verwerthen.  nämlich  das  Auftreten  eines  eigen- 
artigen obstähnlichen,  süsslich-aromatisehen  rieruches,  der  nicht 
nur  aus  dem  ISIimde  des  Patienten,  sondern  auch  in  seiner  Umgebung 
walirzunehmen  ist.  In  der  hier  charakteristischen  Beschaffenheit  wurde  er 
in  meiner  Klinik  öfters,  aber  leider  nicht  nur  bei  der  perforativen.  sondern 
auch  l)ei  anderen  Formen  der  eitrigen  Peritonitis  beobachtet.  Er  scheint  also 
mehr  der  eitrigen  Peritonitis  anzugehören.  Seine  Entstehung  ist  noch  unklar, 
nur  sei  ausdrücklich  l)emerkt.  dass  er  auch  vorkam  bei  sehr  geringem 
Acetongehalte  des  Harns. 

Eine  ganz  andere  Symptomenreihe  tritt  auf.  wenn  die  Perforation  der 
Darmwand  in  der  Eichtung  von  aussen  nach  innen  in  Folge  des  Einljruches 
eines  Eiterlierdes  geschieht.  Hier  fehlt  der  heftige  initiale  Schmerz,  fehlen 
die  Zeichen  einer  freien  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  fehlt  auch  der 
Collaps.  das  schwere  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens.  Im  Gegentheil. 
dieses  Geschehniss  ist  niclit  selten  von  einer  entschiedenen  Besserung  des 
subjectiven  Befindens  begleitet:  vorher  bestandenes  Fieber  kann  aufhören, 
die  etwaigen  objectiven  Symptome  einer  intra-  oder  extraperitonealen 
Eiterung  können  verschwinden.  Als  beweisend  für  diese  Art  der  Per- 
foration der  Darmwand  gilt  das  Auftreten  von  Eiter  in  den  Stuhlentleenmgen. 
dessen  Nachweis  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  meist  leicht  gelingt, 
da  gewöhnlich  erheblichere  Mengen  von  Eiter  auf  einmal  mit  den  Dejec- 
tionen  abgehen. 

Die  beschriebenen  Symptome,  heftiger  plötzlicher  Schmerz  und 
Pneumatose  des  Peritoneum,  erscheinen,  wenn  die  Eröffnung  in  den  freien 
Bauchfellraum  hinein  erfolgt.  Ganz  anders  wieder  gestaltet  sich  das  Bild, 
wenn  vor  dem  Durchbrach  feste  peritonitische  Verwachsungen  bestanden, 
und  den  Darm  an  andere  Darmsehlingen  oder  an  ein  solides  Organ  an- 
gelöthet  hatten.  In  diesem  Falle  ist  der  Schmerz  oft  gering,  nicht  zu 
vergleichen  mit  der  Gewalt  beim  freien  Durchbruch:  von  einem  Gasaus- 
tritt in  den  Peritonealsack  kann  keine  Eede  sein.  Dagegen  ist  die  regel- 
mässige Folge  die  Entwicklung  eines  Entzündungs-  und  Eiterherdes,  deren 
Prototyp  Fälle  von  Perityphlitis  nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  liefern. 
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Verlauf  und  Ausgänge. 

Bei  der  durch  lüceröse  Zerstörung'  herbeigeführten  Perforation  in 
den  freien  Peritoneah'amn  kann  der  Tod  im  Collaps  erfolgen,  ehe  es  zur 
Peritonitis  kommt.  Wie  oben  bemerkt,  ist  der  Puls  meist  sehr  be- 
schleunigt; gelegentlich  trifft  man  ihn  aber  auch  langsam.  Ghizinski 
theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  gerade  im  Moment  der  eintretenden 
Perforation  (bei  acuter  Skolikoiditis)  anwesende  Arzt  hohe  Pulsbeschleu- 
nigung,  am  anderen  Tage  aljer  nur  70  Schläge  und  anscheinende  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  constatirte,  weswegen  die  schon  l3eschlossene 
Operation  unterblieb.  Einige  Stunden  später  zeigte  sich  foudroyante  Peri- 
tonitis mit  tödtlichem  Ausgange.  Ghizinski  constatirte  dann  experimentell 
als  Ursache  dieser  secundären  Pulsretardation,  die  natürlich  von  dem 
acuten  primären  Nervenreiz  nicht  abhängen  kann,  dass  die  durch  die 
Perforationsöffnung  in  das  Peritoneum  gelangenden  Fäulnissgase  äusserst 
rasch  resorbirt  werden  und  dass  dieselben  Substanzen  enthalten,  durch 
welche  der  Hemmungsapparat  des  Herzens  beeinflusst  wird. 

Die  Eegel  des  Verlaufes  ist  die  Entwicklung  einer  diffusen  Peri- 
tonitis, deren  Beginn  meist  schon  wenige  Stunden  später  einsetzt.  Die 
Darstellung  dieses  äusserst  gefährlichen  Zu  Standes  erfolgt  in  einem  be- 
sonderen Capitel. 

Die  durch  schwere  Quetschungen  des  Unterleibes  ohne  Hautver- 
letzung erfolgenden  Darmzerreissungeii  und  el^enso  die  Stich-  und 
Schussverletzungen  des  Darms  verhalten  sich  analog  den  ulcerösen  Per- 
forationen bezüglich  des  weiteren  Verlaufes;  nur  ist  bei  ihnen  die  Pro- 
gnose eine  etwas  günstigere  insoferne,  als  chirurgisch-therapeutische  Mass- 
nahmen bessere  xiussichten  gewähren.  Einzelne  Befunde  deuten  auch  auf 
die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  ohne  Peritonitis,  die  dadurch  ein- 
geleitet werden  kann,  dass  ein  sich  vorlagerndes  Netzstück  die  Darm- 
wunde anfänglich  mechanisch  schliesst.  Dass  minimale  Verletzungen  ver- 
möge des  physiologischen  Contractionsbestrebens  der  elastischen  und 
muskulären  Elemente  der  Darmwand  sich  spontan  schliessen  können,  be- 
weisen die  Functionen  des  Darms  bei  jMeteorismus. 

Wie  schon  erwähnt,  führt  die  Perforation  bei  schon  vorhandenen 
peritonitisehen  stärkeren  Adhäsionen  zur  Entwicklung  von  Abscedirungen, 
die  je  nach  den  wechselnden  anatomischen  Verhältnissen  im  concreten 
Fall  bald  intraperitoneal,  bald  extraperitoneal  gelagert  sind,  oder  auf 
parenchymatöse  Organe  übergreifen,  oder  auch  wieder  in  einen  anderen 
Hohlraum  (Darm,  Blase,  Vagina)  vordringen.  Diese  Ereignisse  und  ihre 
klinischen  Bilder  werden  an  anderen  Orten  geschildert.  Ob  je  eine  voll- 
endete Darmperforation  in  die  freie  Bauchhöhle  ohne  jede  Oonsequenz 
bestehen  mid  heilen,   d.  h.  ganz  symptomenlos  verlaufen  könne,  ist  sehr 
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zwt'ift'lhal't,  wt'iiiiistt'ns  nicht  sicher  bt'wif'scn.  Das  freilich  ♦Tcio-net  sich 
zinvt'ilt'u.  (hvss  eine  trauiiiatischi'  Ivuptur  ant'iiii<ilicli  nur  einen  Theil  der 
Dielte  der  Danuwaiid  hetrilVt  und  keine  Ersclieiiningen  macht,  die  erst 
einige  Tage  s|iäter  nach   vollendeier  Continiiitätstreniinng  auftreten. 

Behandlung. 

Die  Verforalion  in  die  freie  Hauchliöhle  .ü'alt  früher  für  einen  fast 
absolut  tödtlichen  Zustand,  und  einige  wenige  .Mitthfihingen,  die  über 
günstigen  Ausgang  einer  Perforations|ieritonitis  berichteten,  wurden  an- 
gezweifelt. Wie  wir  in  der  Besprechung  dieser  Affeetion  seln-n  werden, 
kann  hei  aller  Betonung  der  äussersten  Schwere  diese  Anscdiauung 
heute  nicht  melir  zugegel)en  werden.  Doch  von  der  Peritonitis  später; 
hier  handelt  es  sich  zunächst  nur  um  die  Therapie  der  Darmperforation 
und  Ruptur  als  solche. 

Die  moderne  chirurgische  Technik  weist  namentlich  aus  den  letzten 
Jahren  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  Heilungen  auf,  die  zuAveilen 
unter  den  schwersten  Verhältnissen  erreicht  wurden.  Dies  gilt  vor  Allem 
von  den  traumatischen  Zerreissungen,  den  Stich-,  Schuss-  und  sonstwie 
erzeugten  Verletzungen  des  Darms.  Sell^stverständlich  können  hier  die 
Erfolge  nur  durch  ein  möglichst  schnelles  operatives  Vorgehen,  womöglich 
ehe  es  zu  Peritonitis  gekommen  ist,  erreicht  werden:  Laparotomie  und 
directe  Inangritfnahme  der  Darmverletzung.  Wegen  der  technischen  Ein- 
griffe müssen  wir  auf  die  eliirurgischen  Darstellungen  verweisen.  Zur 
Illustration  jedoch  des  zuweilen  Erreichbaren  möge  ein  Fall  von  Borsak 
angeführt  werden:  Ein  Bauernknecht  spiesste  sich  bei  einem  Sturz  von 
l)edeutender  Höhe  auf  einen  Pflock,  dessen  Spitze  abbrach  und  nicht 
mehr  gefunden  werden  konnte.  Die  Untersuchung  einige  Stunden  nach 
dem  Unfall  ergab  neben  hochgradigem  Collaps  Symptome  einer  Perfo- 
rationsperitonitis  sowie  einer  intraperitonealen  Blasenruptur.  In  der  Nähe 
des  x\.fters  links  eine  Stichwunde.  Dieselbe,  in  den  Mastdarm  führend, 
wurde  erweitert,  worauf  eine  zweite  Verletzung  des  Mastdarms  oberhalb 
der  Prostata  zu  Tage  trat.  Nach  Desinfection  der  Wunde  wurde  der 
Mastdarm  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  hierauf  die  Laparotomie  aus- 
gefülirt,  wobei  im  S  romanum  zwei  Oeffnungen,  in  welchen  noch  die 
8  Cm.  lange,  fingerdicke  Spitze  des  Ptiockes  steckte,  sowie  eine  Ver- 
letzung der  rückwärtigen  Blasenwand  constatirt  wurden.  Im  Cavum  Dou- 
glasii  waren  Kothpartikel  vorhanden.  Eesection  des  S  romanum,  Xalit  der 
Blasenwunde,  Peinigung  des  Bauchfells,  Einführung  eines  Jodoformgaze- 
beutels. Glatte  Heilung. 

Wie  gegen  die  traumatische  Continuitätstrenmnig,  so  hat  die  Chirurgie 
unserer  Tage  es  auch  uuternonnnen.  gegen  die  anders  entstandenen, 
namentlich  ulcerösen  Perforationen  des  Darms   operativ  vorzugehen.  Dies 
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o-ilt  A-or  Allem  von  den  Dureliljolmmgen  des  Wurmfortsatzes,  deren 
Therapie  in  einem  l:)esonderen  Abschnitt  behandelt  ist.  Es  gilt  aber  auch 
von  dem  Durchbruehe  des  Ulens  rotundum  ventrieiili.  typhöser  imd 
anderer  Geschwüre  des  Darms,  worauf  wir.  um  Wiederholungen  zu 
vermeiden.  Itei  der  Perforationsperitonitis  zurückkommen  werden.  Sind 
auch  die  Erfolge  nicht  allzu  glänzend,  so  Ijedeutet  das  operative  Ein- 
«rreifen  doch  einen  entschiedenen  Fortschritt  gegenüber  der  sonst  ganz 
ero-ebnisslosen  Behandlung  der  Continuitätstrennungen  des  Darms.  Denn 
Avenn  ein  chirurgisches  Einschreiten  aus  irgend  einem  Grunde  unmijglich 
ist,  so  beschränkt  sich  unser  ganzes  Können  nur  auf  die  Verordnung 
absoluter  Euhe.  absoluter  Xahrungsenthaltung.  grosser  Gaben  Opium. 
Eisumschläge,  daneben  die  eventuelle  Behandlung  des  Collapses  nach 
bekannten  Grundsätzen. 


XXX. 

Darmdivertikel.  (Diverticula  intestini.) 

Yi'nt  JJivt.'rtikpl,  Ausbuclitiuigvu  einer  Partin  (Inr  Danuwaiid,  werden 
herköminlicli  in  aiiiieborene  und  erworljene  eingetheilt.  Bei  den 
angeborenen  wird  die  Enjirenzung-  von  der  ganzen  Darmwand  geljildet. 
und  man  nannte  sie  deslialb  auch  „wahre"',  im  Gegensatz  zu  den  „falschen", 
bei  denen  nur  Mucosa  und  Serosa  durch  eine  Lücke  in  der  Muscularis 
ausgestülpt  ist.  Und  da  letzteres  Verhalten  bei  den  envorVjenen  Divertikeln 
die  Eegel  sein  sollte,  identifieirte  man  erworben  und  falsch,  was  aber  aus 
dem  Grunde  irrthümlich  ist,  als  zuweilen  auch  beim  erworbenen  Divertikel 
die  ganze  Wand  ausgebuchtet  sich  findet. 

a)  Das  angeborene  sogenannte  Meckersclie  Divertikel. 

Unter  dem  aiigeljoreneu  wird  v.a-'  ^^o/y;;  das  sogenannte  Meckel'sche 
Divertikel  verstanden.  Andere  angeborene  Divertikel  sind  so  ausserordent- 
liche Seltenheiten  (man  vergleiche  die  Literaturzusanunenstellung  bei 
Leichtenstern  in  v.  Ziemssen's  Handbuch,  und  bei  Edel),  dass  sie 
praktisch  ganz  ausser  Betracht  bleiben  krjnnen. 

Das  echte,  wahre,  angeborene  MeckeFsche  Divertikel  kommt  durch 
die  Persistenz  oder  unvollkommene  Obliteration  des  Ductus  omphalomesen- 
tericus  zu  Stande.  Es  ist  demgemäss  stets  isolirt  und  sitzt  immer  am 
Dünndarm,  und  zwar  am  Ileum.  Meist  entspringt  es  '/^ — 1  Meter  oljerhalb 
der  Bauhin' sehen  Klappe;  ausnahmsweise  nur  wenige  (5)  Centimeter  ober- 
halb der  Klappe,  el^enso  selten  höher  oljen  als  1  Bieter  (man  hat  es  einmal 
am  Jejunum,  einmal  an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  Ileum  getroffen). 
Immer  geht  es,  unter  einem  rechten  oder  schiefen  Winkel,  von  der 
convexen,  freien,  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Seite  des 
Darms  al).  Sehie  Länge  schwankt  zwischen  3 — 10  Cm. ;  in  den  extremsten 
Fällen  erreichte  es  25  Cm.,  bildete  anderseits  nur  eine  kleine,  warzenartige. 
Vjucklige  Hervorwölljung  der  Ileumwa:id.  ^Mitunter  besitzt  es  ein  kleines 
Mesenteriolum, 

Im  ausgebildetsten  Zustande  der  Abnormität  ist  der  Ductus  omphalo- 
mesentericus  als  ein  Schlauch  bestehen  geblieben,  dessen  Wand  vollkommen 
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den  histologiselieu  Bau  des  Ileum  aufweist,  mit  Lieberkülin' sehen  Drüsen 
und  gelegentlich  selbst  Pejer' sehen  Plaques,  und  dessen  Lumen  in  ver- 
einzelten Fällen  eine  freie  Oommunieation  zwischen  Ileum  und  der  Aussen- 
welt  herstellte,  indem  fäealoider  Darminhalt  aus  einer  Oeffnung  am  Nabel 
sieh  entleerte.  Meist  aber,  und  dadurch  wird  das  eigentliche  Meckel'sche 
Divertikel  erst  geschaffen,  wird  das  distale,  dem  Darm  aligekehrte  Ende 
geschlossen,  löst  sich  los  und  hängt  nun  frei  in  die  Bauchhöhle  hinein. 
Das  Divertikel  ist  an  seinem  Ursprung  vom  Darm  zuweilen  ebenso  breit 
wie  dieser,  in  der  Eegel  etwas  schmaler.  Mitunter  bewahrt  es  in  seiner 
ganzen  Länge  die  gleiche  Breite,  meist  jedoch  verjüngt  es  sich  konisch 
gegen  das  freie  Ende  hin.  An  letzterem  kann  sich  dann  wieder  eine 
kolbige,  kugelige  Anschwellung  finden,  in  Folge  einer  Art  herniöser  Yer- 
buchtung  der  Lmenwand  durch  die  atrophische  Muscularis  hindurch 
gebildet.  Eine  solche  ampullenartige  Verdickung  des  freien  Endes  spielt 
zuweilen  in  der  Pathogenese  der  Darmverschliessung  eine  Eolle. 

Meist  ist  das  distale  Ende  des  Divertikels,  wie  erwähnt,  frei.  Doch 
kann  dasselbe  auch  in  Gestalt  eines  soliden  Stranges  an  dem  Nabel 
zuweilen  adhärent  geblieben  sein.  Noch  häufiger  Ijegegnet  man  secundären, 
entzündlichen  Adhäsionen  des  distalen  Endes.  In  diesem  Falle  kann  die 
neue  Anheftungsstelle  irgendwo  erfolgen,  am  häufigsten  am  Mesenterium, 
wo  es  Cazin  unter  23  Fällen  zehnmal,  Treves  unter  19  Fällen  siebenmal 
traf;  ferner  am  Nabel,  Dünndarm,  Cöcum,  Colon,  Inguinalring.  Netz, 
Beckeneingeweiden,  irgend  einer  Stelle  der  Bauchwand. 

Das  Meckel'sche  Divertikel  hat  eine  nicht  unbedeutende  Wichtigkeit 
in  der  Pathologie  der  bruchähnlichen  inneren  Darmeinklemmungen,  welche 
Ijereits  früher  (S.  324)  gewürdigt  wurde,  wohin  wir  verweisen. 

h)  Das  erworbene  Darmdivertikel. 

Die  erworbenen  Divertikel  zeigen  sieh,  im  Gregensatz  zum  angeborenen, 
nur  selten  isolirt,  in  der  Eegel  mehrfach,  zuweilen  in  erstaunlicher  Menge. 
Wallmann  hat  neun  am  Colon  beobachtet,  und  von  dieser  Zahl  geht  es 
aufwärts  durch  verschiedene  Ziffern  bis  „gegen  400"  in  einem  Falle  von 
Hansemann.  Die  Grösse  wechselt  ebenso:  hanfkorn-,  erbsen-,  wallnuss-, 
taubenei-,  hühnerei-,  bis  apfelgross:  die  letztgenannten  umfänglichsten 
Volumina  sind  von  Virchow  und  Edel  demonstrirt.  Die  Form  ist  halb- 
kugelig, fingerhutähnlich,  cylindrisch,  lappig.  Sie  können  an  jeder  Stelle 
des  Darms  sitzen,  vom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Eectum,  und  finden 
sich  bei  grosser  Anzahl  an  allen  Darmabschnitten.  Im  Durchschnitt  sind 
sie  am  Dickdarm  häufiger  als  am  Dünndarm,  doch  kommt  auch  ein  anderes 
Verhalten  vor;  so  sassen  sie  z.  B.  in  dem  Falle  Hansemann's  am  zahl- 
reichsten im  Jejunum  und  obersten  Ileum  und  dann  wieder  besonders  dicht- 
gedrängt am  S  romanum.  Eotli  beschreibt  bei  ihi-em  Sitz  im  Duodenum 
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dif  Pars  (iHscfUtlHiis  iils  luMorziiüt.  Iit-sctiidt-rs  di«-  Kiiitritl>tt'llt'  dt-s  (iall'-ii- 
paiikivasganges.  Aiu-Ii  im  l'i-oci-ssiis  Vfriiiilunins  sind  s'w  ganz  \rv*''\nit'\U- 
Male  beobachtet  Monl«'ii. 

Bezüglicli  d^s  gt'iiaiit'i'fii  Sitzt-s  am  DaiMii  Itt^stfdit  so  zinmlidi  Ein- 
stimmigkeit darüber,  dass  man  du-  erworbenen  Divertikel  fast  iimner  an 
der  eoneaven.  den  ]\lesenterialansatz  tragenden  Seite  des  Darms  findet, 
wo  sie.  zwiselien  den  Gekrüslamellen  eingelairt*rt.  von  bfid^n  anseinander- 
weichenden  Blättern  desselben  bekleidet  liegen. 

Die  erworlienen  Divertikel  sind  in  den  allermeisten  Fällen  lierniüse 
Ausstülpungen  der  Selileimliaiit  mit  vorgedrängt  er  Serosa:  die  .Muskf-1- 
seliiclit  fpldt;  deshalb  l)HzeielinHtH  si^  Rokitansky  direet  als  Selileimliaut- 
hernien.  Doch  ist  auch  eine  Ehüih  von  Fällen  Ijeschrieben  worden,  wu 
sämmtliche  SchichtHU  d^r    Daiiiiwaiid.  wolili^rlialten.   ausgebuchtet  waren. 

Eine  regere  Autnu-rksamkeit  hat  sieh  iji  den  letzten  Jaliren  der 
Pathogenese  dieser  Divertikel  zugewendet.  Bei  ihrer  recht  geringen 
Bedeutung  für  die  Klinik,  ihrem  überwiegend  rein  anatomischen  Interesse 
glauben  wir  jedoch  auf  wenige  allgemeine  Bemerkungen  uns  beschränken 
zu  sollen.  Toraufgeschickt  sei,  dass  man  principiell  zunächst  untersclieiden 
kann  zwischen  Pulsions-  und  Tractionsdivertikeln:  doch  ist  durch 
diese  beiden  mechanischen  TorsteUungen  die  Genese  keineswegs  erschöpft. 

Die  relative  Häufigkeit  der  Divertikel  am  Colon,  wo  schon  normaler- 
weise] kleine  Ausbuchtungen  zwischen  den  Tänien  sich  finden,  hat  die 
Vorstellung  geschaffen,  dass  sie  dureli  Kothstaumigen  in  diesen  sich 
bilden  können.  Analog  ist  die  Entstehung  in  Darmwandbrüchen,  ferner 
nach  Gallensteinen,  die  längere  Zeit  im  Darm  verweilten,  endlich  oberhalb 
von  Darmstenosen  zu  denken.  Umgekehrt  entsprachen  in  einem  Falle  von 
Birch-Hirschfeld  die  Spitzen  der  Divertikel  stets  Itandartig  geschrumpften 
Zügen  des  ^lesenterium ;  ebenso  hat  man  Tractionswirkung  bei  Atrophie 
des  Pankreas  und  bei  Xarbenbildung  im  Darm  selbst  angenommen. 

In  den  letzten  Jahren  ist.  zuerst  von  Klebs,  auf  bestimmte  Be- 
ziehungen der  an  der  eoneaven  Darmseite  befindlichen  Divertikel  zu  den 
Uebergangsstelleu  der  ]\[esHiiterialgefässe  an  den  Dann  hingewiesen  worden, 
die  dann  genauer  von  Hanau  und  Hansemann  studirt  und  zuletzt  noch 
von  Gras sb erger  hervorgeholten  worden  sind.  Die  herniösen.  der  Mus- 
kulatur entbehrenden,  bloss  aus  Schleimhaut  bestehenden  Ausbuchtungen 
treten  neben  den  Venen  des  Darms  durch  die  Venenscheiden  hindurch 
in  das  Mesenterium.  An  diesen  Punkten  besteht  ein  locus  minoris  resis- 
tentiae,  an  welchem,  wie  das  Experiment  lehrte,  liei  starker  intraintestinaler 
Drucksteigerung  auch  künstlich  kleine  Hervorbuchtimgen  erzeugt  werden 
können,  namentlich  an  Gedärmen  seniler  Personen. 

Ziemlich  allgemein  wird  angegeben,  dass  vorgerücktes  Alter.  Marasmus 
und  Obstipation  die  Divertikelentwicklung  begünstigen. 
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Eine  besondere  Art  von  Divertikelbildung  kann  durch  Neoplasmen 
der  Darmwand  geschaffen  werden;  ich  habe  S.  254  einen  solchen  selbst- 
beobachteten Fall  mitgetheilt. 

Die  erworbenen  Divertikel  werden  fast  immer  als  zufälliger  Befund 
bei  der  Nekropsie  festgestellt,  klinische  Bedeutung  geht  ihnen  fast  voll- 
kommen ab.  Doch  können  sie  gelegentlich  w^ohl  einmal  durch  Kothstauung 
in  ihrem  Lumen,  decul)itale  Verschwärung  und  Perforation  zu  Peritonitis 
Veranlassung .  geben. 


XXXI. 

Lage-  und  Forinanoinalien  des  Darms. 

Mail  ist  gewöliüt,  die  Lageverliältnisse  der  eiiizelnen  Tlieile  des 
Darms  zu  einander  und  zu  den  anderen  Unterleibsorganen  als  fest  gegehen 
und  eonstallt  zu  betrachten.  Auf  dieser  Voraussetzung  basirt  die  Diagnose, 
mit  ihr  rechnet  der  Operateur.  Im  Allgemeinen  ist  sie  auch  zutreffend  —- 
aber  es  gibt  zuweilen  Abweichungen  von  dem,  was  wir  als  Norm  zu 
betrachten  pflegen.  Diese  können  bedeutungsvoll  für  Diagnose  und  Therapie 
werden,  und  deshalb  erfordern  sie  eine  ausdrückliche  Besprechung.  Manche 
dieser  Al)iiormitäten  sind  schon  früher  bekannt  gewesen,  seitdem  zuerst 
Esquirol,  dann  Fleischmann  (1815)  und  Annesley  namentlich  die 
Verlagerungen  des  Quergrimmdarms,  Eokitansky  und  Virchow  die 
durch  peritonitische  Adhäsionen  entstandenen  Dislocationen  kennen  gelehrt 
haben.  Auf  anderes,  z.  B.  den  Wechsel  in  der  Lage  des  Processus  vermi- 
formis, hat  man  erst  in  der  gegenwärtigen  operativen  Epoche  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt.  Systematische  Untersuchungen  jedoch  über  diesen 
Gegenstand  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus  hat  kürzlich  zuerst 
Curschmannin  dankenswerther  Weise  mitgetheilt.  Dieselben  beschäftigen 
sich  zunächst  mit  dem  praktisch  wichtigsten  Theil,  dem  Dickdarm,  und 
sind  dem  Nachfolgenden  im  Wesentlichen  zu  Grunde  gelegt. 

Die  Lageanomalien  des  Darms  sind  entweder  erworben 
oder  angeboren. 

Erworben  kann  eine  Lageanomalie  dadurch  werden,  dass  ein  über- 
lasteter Darmabschnitt  nach  den  Gesetzen  der  Schwere  sich  senkt.  Die 
Üeberlastung  wird  fast  immer  durch  fäcalen  Inhalt  bedingt.  Selten 
nur  werden  Darmgeschwülste  so  schwer,  um  an  sich  eine  Dislocation  zu 
veranlassen,  meist  wird  in  diesen  Fällen  noch  eine  Koprostase,  vielleicht 
eben  in  Folge  des  Tumor,  mitwirken.  Mit  langem  Mesenterium  versehene 
Darmabschnitte  werden  naturgemäss  am  ehesten  dislocirt.  Wenn  trotzdem 
der  Dünndarm  relativ  selten  diese  Veränderung  zeigt,  so  erklärt  sich  das 
daraus,  dass  die  dislocirenden  Ursachen,  Tumoren  und  Fäcalstauungen, 
in  ihm  selten  sind.  Am  häufigsten  wirkt  diese  Ursache  im  Colon,  ins- 
besondere dem  transversum,  und  im  S  romanum.  Hal)ituelle  Belastung  des 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  29 
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Colon  transversum  mit  Fäealmassen  kann  dessen  Senkung  in  der  bekannten 
[\/]-Gestalt  bis  oberhalb  der  Symphyse  herbeiführen.  Als  unterstützende 
Momente  kommen  dabei  in  Betracht:  die  Tracht,  insbesondere  das 
Schnüren  der  Frauen,  grosse  Magerkeit,  schlaffe  Bauchdecken.  Die  dis- 
locirten  Theile  pflegen  in  der  Eegel  zugleich  verlängert  zu  sein. 

In  einer  anderen  Art  kann  Dislocation  dadurch  erworben  werden, 
dass  eine  Darmschlinge  durch  circumscripte  Peritonitis  an  einer  entfernten 
Stelle  fixirt  wird.  Geschieht  dies  während  einer  Periode  meteoristischer 
Blähung,  so  können  natürlich  die  seltsamsten  Fixationen  zum  Vorschein 
kommen,  z.  B,  des  S  romanum  in  der  Gegend  des  Cöcum.  Die  hierher- 
gehörigen Möglichkeiten  sind  natürlich  sehr  w^echselreich,  und  können 
nicht  in  bestimmte  Schemata  gebracht  werden. 

Die  angeborenen  Anomalien  der  Form,  Lage  und  Grösse  betreffen 
ganz  überwiegend  den  Dickdarm  und  haben  hier  auch  eine  weit  grössere 
Bedeutung  als  am  Dünndarm.  Leichtenstern  hat  dargelegt,  welche  fötalen 
Verhältnisse  die  Entwicklung  der  Dickdarmanomalien  bestimmen.  Für 
eine  relativ  häufigere  Form  derselben  ist  der  Umstand  maßgebend,  dass 
das  Cöcum,  welches  im  vierten  nnd  fünften  Monate  des  Embryonallebens 
noch  im  rechten  Hypochondrium  unter  der  Leljer  liegt,  zuweilen  nicht  voll- 
ständig bis  in  die  Fossa  iliaca  dextra  hinuntersteigt,  sondern  hinter  der  Leber 
liegen  bleiben  kann.  Ein  zweites  Moment  ist  darin  gegeben,  dass  die 
musculären  Ligamenta  coli  nur  mangelhaft  entwickelt  werden,  wodurch 
die  Zusammendrängung  des  Colon  in  seiner  Längsachse  wegfällt  und 
dasselbe  zu  lang  wird.  Ein  drittes  liegt  in  einem  Missverhältniss  zwischen 
zu  geringem,  fötalem  Wachsthum  der  Bauchhöhle  einerseits  und  andrer- 
seits zu  starker  Längenentwicklung  des  Colon.  Ein  vierter  Grund  endlich 
liegt  in  abnormer  Längenentwicklung  der  Mesenterien,  welche  eine  un- 
gewöhnliche Beweglichkeit  des  Colon  mit  Bildung  anomaler  Flexuren  zur 
Folge  hat.  xiuf  diese  vier  von  Leichtenstern  skizzirten  Ursachen  sind 
die  meisten  Lageanomalien  der  Gedärme  zurückzuführen,  bei  denen  nicht, 
wie  es  in  dem  bekannten  Schema  heisst,  das  dicke  Gedärm  das  dünne 
umkreist,  sondern  wo  abweichende  und  bisweilen  ganz  seltsame  Configu- 
rationen  sich  ergeben. 

Ourschmann  stellt  folgende  Variationen  zusammen,  von  denen  aller- 
dings schon  die  Mehrzahl,  zerstreut  in  der  überreichen  Casuistik  der  Darm- 
verschliessungen, insbesondere  der  Achsendrehungen,  sich  beschrieben  findet : 

1.  Cöcum  und  Colon  ascendens. 

Am  aufsteigenden  Grimmdarm  findet  sich,  bei  normaler  Befestigung 
des  Cöcum,  in  Folge  einer  exeessiven  Entwicklung  des  Mesocolon  ascendens, 
wirkliche  Schlingenbildung,  welche  zu  Volvulus  führen  kann. 

Häufiger  sind  Fälle  mit  Anomalien  der  Lage  und  Gestalt  des  Blind- 
darms.   Hierbei  kommen   verschiedene  Möglichkeiten   vor.    Nämlich  eine 
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Verläiig^erung  und  VergTös.st'ruii<i:  des  Bliiiddaniis.  wt^lchf.  st^i  sie  wirklieh 
oder  nur  scheinbar  (indem  noch  der  Antaii<istlieil  des  Colon  ascendens 
(hirch  abnorme  Mesocolonlänge  mitsaniiiit  drin  Klinddanii  beweglich 
geworden  ist),  zu  Drehungen  um  dh'  Lilngsaclisc  des  Cöcum  mit  Darm- 
verschliessung Veranlassung  geben  kann.  Dfs  weiteren  schildert  Cursch- 
niann  Umbiegungen  und  Umknickungen  des  Cöcum,  derart,  dass  das- 
selbe, nach  oben  umgesclilagen,  mit  seinem  Fundus  zwerchfellwärts  ge- 
richtet, ein  entsprechendes  Stück  des  Colon  ascendens  verdeckt.  Damit 
ist  natürlich  gleichzeitig  auch  der  Wurmfortsatz  verlagert,  so  dass  er  mit 
seiner  Spitze  bis  zum  Leberrand,  ja  unter  die  Leber  sich  erstrecken  kann. 
Begreiflicherweise  ergeben  sich  hieraus  wichtige  Gesichtspunkte  für  die 
eventuelle  Lage  einer  vom  Appendix   ausgehenden  Entzündung. 

Wieder  eine  andere  Lageanomalie  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  der 
fötale  Descensus  coeci  nicht  eintritt,  das  Cöcum  mit  dem  Appendix  unter- 
halb, respective  hinter  der  Leber  liegen  geblieben  und  der  aufsteigende 
Dickdarm  verkürzt  ist  oder  geradezu  fehlt,  während  Colon  transversum 
und  deseendens  normal  entwickelt  sind.  Auch  hier  können  dann  seltsame 
Fehldiagnosen  bezüglich  etwaiger  vom  Appendix  ausgehender  Entzündungen 
vorkommen  (man  vergleiche  hierzu  das  Capitel  über  Perityphlitis). 

2.  Quercolon  und  die  beiden  Flexuren. 

Eine  oder  auch  beide  Flexuren  können  fehlen.  Letzteres  kann  mit 
abnormer  Kürze  des  gesammten  Colon  zusammentreffen.  Hier  verläuft 
dann  das  Ascendens  direct  von  rechts  unten  und  aussen  nach  oben  mitten 
liis  hinter  die  Leber,  es  folgt  ein  ganz  kurzes  Transversum,  und  dann 
geht  es  unmittelbar  nach  links  unten  und  aussen  in  das  Deseendens  über. 
Oder  wenn  die  eine  Flexur  fehlt,  so  steigt  der  betreffende  Dickdarm- 
schenkel von  der  betreffenden  Darmbeingrube  fast  quer  durch  die  Bauch- 
höhle direct  bis  zur  anderen  Flexurgegend. 

Wenn  bei  diesem  Fehlen  oder  Verktirztsein  der  Flexuren  das  Colon 
trotzdem  im  Ganzen  verlängert  ist,  so  kann  es  an  der  Stelle  des  Quercolon 
eine  grosse  Schlinge  mit  nahe  beieinanderliegenden  Schenkeln  bilden, 
welche  nach  oben  vor  der  Leber  gelagert  ist,  deren  ganze  Vorderfläche 
bedeckt.  Die  Nekropsie  weist  dann  gewöhnlich  an  letzterer  Stelle  eine 
Vertiefung  auf  —  das  dauernde  Bett  der  Colonschlinge,  in  welchem  die 
Leberserosa  gewöhnlich  getrübt  und  verdickt  ist.  Die  physikalische  Unter- 
suchung intra  vitam  zeigt  in  solchen  Fällen  die  Leberdämpfung  an  der 
vorderen  Bauchwand  durch  lauten  tympanitischen  Schall  ersetzt,  doch  lässt 
sich  dieselbe  in  der  Seitenwand  nachweisen.  Solche  Lageanomalien  können 
und  müssen  sogar  gelegentlich  zu  Fehldiagnosen,  zu  Verwechslung  mit 
subphrenischem  Abscess,  Perforationsperitonitis  führen,  ebenso  wie  auch 
ein  Fehlschluss  auf  pathologische  Leberverkleinerung  aus  ihnen  abgeleitet 
werden  kann. 

29* 
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Ungewöhnliehe  angeborene  Länge  des  Quereolon  kann,  wie  die 
schon  oben  erwähnte  erworbene  Dehnung  desselben,  zu  abnormer  Schhngen- 
bildung  führen,  wobei  der  Scheitel  der  Schlinge  bis  ins  kleine  Becken 
reichen  kann  und  bald  frei  beweglich,  bald  irgendwo  dauernd  peritonitisch 
iixirt  ist. 

Schlingenartige  Yergrösserung  der  Flexura  lienalis  kann  dauerndes 
Fehlen  der  Milzdämpfung  bedingen. 

3.  Colon  descendens  und  S  romanum. 

Hier  finden  sich  die  häufigsten  Abweichungen.  Bei  manchen 
Mensehen  persistirt  bis  in  das  spätere  Alter  die  unverhältnissmässige 
Grösse  des  S  romanum  des  frühesten  Kindesalters.  Curschmann  traf 
solche  monströse  Schlingenbildung  des  S  romanum  in  15  unter  233 
daraufhin  untersuchten  Leichen,  und  zwar  ausnahmslos  an  im  Ganzen 
ungewöhnlich  langen  Gedärmen. 

Zuweilen  existirt  eine  doppelte  Sigma-Schlinge. 

Als  besonders  praktisch  bedeutungsvoll  betont  Curschmann  noch 
das  Vorkommen  einer  abnorm  starken  Schleife  zwischen  dem  Abgang 
des  unteren  Schenkels  des  S  romanum  und  dem  Beginn  des  Eectum. 
Diese  abnorme  Schlinge  und  das  Cöcum,  also  Anfang  und  Ende  des 
Dickdarms,  können  in  der  Gegend  der  Fossa  iliaca  dextra  dicht  neben- 
einander zu  liegen  kommen.  Man  versteht  dadurch,  wie  in  Folge  dessen 
bei  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  in  der  Fossa  iliaca  dextra 
gelegentlich  das  unterste  Colonende  hier  eingenäht  werden  und  so  die 
Eröffnung  des  Darms  unterhalb  der  Yerschlussstelle  angelegt  werden  kann. 

Die  abnorm  grossen  Sigma-Schlingen  liegen  meist  in  der  Mitte 
des  Bauches,  dergestalt,  dass  ihre  Längsachse  der  Linea  alba  fast  parallel 
läuft.  Hierbei  kann  der  Magen,  der  linke  Leberlappen,  ein  Theil  des 
rechten  von  der  Schlinge  überlagert  sein,  die  bis  hoch  in  die  Zwerch- 
fellkuppel hinaufsteigen  kann.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass  dann 
die  Schiingenbasis  und  die  untere  Partie  des  Colon  descendens  von  den 
dünnen  Gedärmen  ü])erlagert  ist.  Für  pathologische  Verhältnisse,  insbe- 
sondere den  Sigma-Volvulus,  ergibt  sich  daraus  das  diagnostisch  höchst 
wichtige  Verhalten,  dass,  während  das  ganze  Aljdomen  von  den  meteori- 
stiscli  geblähten  Sigma-Schlingen  eingenommen  wird,  gerade  die  untersten 
und  äusseren  Partien  des  linken  unteren  Bauchquadranten  nicht  meteori- 
stisch  schallen,  weil  eben  hier  die  Dünndarmsehlingen  vorn  liegen. 

Uebrigens  bestreitet  Curschmann  entschieden,  was  man  gewöhnlich 
annimmt,  dass  die  ungewöhnliche  Grösse  der  Sigma-Schlingen  durch 
koprostatische  Belastung  entstehen  könne ;  er  hält  sie  immer  für  eine  an- 
geborene Anomalie. 

Eine,  weitere  wichtige  Eeihe  von  angeborenen  Abweichungen  be- 
züglich der  Grösse  und  Lage  bietet  der  Processus  vermiformis.  Wir 
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verweisen   weg'eii   dieser   ausdrücklich  aiil"  das   Capitcl    iilicr    Skolikniditis 
und  Peritypiilitis. 

Zweift.'lios  können  alle  diese  Anomalien  oftmals  nnlx'iiierkt  und 
tblg'enios  währeiul  des  j^anzen  Lebens  Ijestehen:  dass  seihst  hei  sehr 
bedeutender  Länge  und  Schlingenbildung-  des  Colon  keine  Behinderung 
des  Kothlaufes  einzAitreten  braucht,  ist  sicher.  Anderemale  jedoch  können 
sie  zu  einer  Reihe  verhängnissvoller  Folgezustände,  Itesonders  zu  Achsen- 
drehuugen  und  Yerknotuugen.  gelegentlich  auch  zu  schweren,  freilich 
oftmals  unvermeidlichen  diagnostischen  Irrthümern  Veranlassung  geben. 
Einzelne  dieser  Zustände,  z.  B.  die  dauernde  Ueljerlagerung  der  Leber 
durch  Colonschlingen,  könnte  man  wohl  im  gesunden  Zustande  durch 
wiederholte  sorgfältige  Percussion  ermitteln,  andere,  wie  einige  der  ab- 
normen Yerlaufsweiseii  des  Colon  aseendens  und  descendens,  lassen  sich 
vielleicht  durch  Aufblähung  feststellen.  xVber  wie  oft  ist  man  in  der  Lage, 
solche  L'ntersuehungen  im  gesunden  Zustande  vorzunehmen,  um  sie 
nachher  im  Krankheitsfalle  verwerthen  zu  können?  Deshalb  wird  sich 
praktisch  die  Sachlage  doch  wohl  meist  dahin  gestalten,  dass  der  Arzt 
bei  der  Beurtheilung  ungewöhnlicher,  ganz  barocker  Zustände  inid  Ver- 
hältnisse, dass  der  Operateur  bei  der  Laparotomie  an  sie  denken  und  auf 
sie  vorbereitet  sein  muss,  um  diagnostisch  oder  operativ  durch  sie  ge- 
schaffenen Schwierigkeiten  begegnen  zu  können;  weiter  aber  zu  gehen 
wird  man  selten  in  der  Lage  sein:  diagnostieiren  wird  man  sie  nur  im 
Ausnahmsfalle,  beim  Zusammentreffen  besonderer  Umstände. 


XXXII. 

Erkrankungen  der  Blutgefässe  des  Darms. 

Ä.   Die   Embolie   und.   Thrombose   der   Arteriae   mesentericae. 

Da  Virchow  die  Embolie  imd  Thrombose  überhaupt  erst  kennen 
gelehrt  hat,  so  datirt  die  Kenntniss  dieser  Processe  auch  in  den  Mesen- 
terialarterien  seit  seinen  bezüglichen  Arbeiten;  er  selbst  hat  die  drei 
ersten  Fälle  davon  mitgetheilt.  Die  Gesammtzahl  der  in  der  Literatur  seit 
40  Jahren  veröffentlichten  Fälle  ü])ersteigt  kaum  30.  Und  wenn  selbst- 
verständlich auch  eine  Eeihe  nicht  publicirt  sein  wird,  so  muss  die 
Affection  doch  im  Ganzen  als  eine  recht  seltene  bezeichnet  werden.  In- 
dessen ist  das  Vorkommniss  der  arteriellen  Gefässverschliessung  im  Be- 
reiche der  Darmarterien  von  so  grosser  klinischer  Wichtigkeit,  dass  sie 
eine  etwas  genauere  Darstellung  erfordert. 

Die  meisten  Fälle  (20)  sind  bis  1875  publicirt  und  bei  Litten 
und  Faber  zusammengestellt. 

Aetiologie. 

Die  Yerschliessung  der  Mesenterialarterien  erfolgte  überwiegend 
durch  Embolie,  nur  selten  durch  die  Bildung  eines  autochthonen  Thrombus. 

Die  Quelle  der  Embolie  war  zumeist  im  Herzen  gelegen,  in  dem 
sich  entweder  eine  Eiidocarditis  mit  Klappenerkrankung  oder  Thromben 
ohne  Endocarditis  fanden.  Mehreremale  war  der  Ausgangspunkt  in  athero- 
matöser  Erkrankung  der  Aorta  gegeben,  und  ganz  vereinzelt  hatte  der 
Embolus  seinen  Ursprung  in  einer  Gerinnselbildung  in  den  Lungenvenen 
(infolge  brandigen  hämoptoischen  Lu  ngeninfarctes  — V  i  r  c  h  o  w) . 

Während  man  früher  nur  die  embolische  Verstopfung  der  Arteriae 
mesentericae  kannte,  hat  Litten  vor  einigen  Jahren  zwei  Fälle  beschrieben, 
in  denen  die  Yerschliessung  durch  ganz  local  entstandene  autochthone 
Thrombenbildung  erfolgt  war.  In  der  Mesenterialarterie  fand  er  als  Ur- 
sache derselben  die  von  ihm  so  genannte  circumscripte  gitterförmige  End- 
arteriitis,  auf  deren  nähere  Beschreibung  wir  hier  verzichten  müssen. 
Auch  Firket  und  Malvoz  führen  einen  Fall  auf  autochthone  Thrombose 
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zurück;  ihre  ■Aniuiliiiit'  ist  der  Hesclireilmii^i"  iiacli  walirsclifiiilicli.  alicr 
nicht  uiihezwcitelhar.  da  sidi  ausser  dtT  Athcroniiitosf  der  .Mcsentcrial- 
arterieii  au(di  eine  ausgebreitete  gleiche  Degeneration  in  der  Aorta  und 
im  Eiidocardiuin  fand. 

Uebrigeus  möchten  wir  vergleicliend-i)atliologisch  noch  auf  das 
„Wurmaneurvsma"  der  Pferde  verweisen,  veranlasst  durch  (hm  Strongylus 
armatus  (Hollinger.  Csokor).  Dasselbe  entwickelt  sich  am  gemeinsamen 
Stamme  der  Arteria  colica.  Gelegentliche  Emboli  aus  deniselhen  kommen 
in  das  Yerzweigungsgebiet  der  (Triiunidarniarterieii  uml  \enirsarlien  ..Kolik- 
anfälle", Dannlilhnuuig,  Daniiverschliessungen. 

Anatomisches. 

Die  Verschliessung  der  Arteria  niesenterica  superior  ist  die  weitaus 
häufigere :  eine  .solche  der  inferior  ist  nur  ganz  vereinzelte  Male  beobachtet 
w^orden. 

Es  handelt  sich  entweder  um  einen  Totalver.schluss  des  Stammes 
oder  um  den  Verschluss  grösserer  oder  endlich  kleinerer  Aeste.  Ausser- 
dem gibt  es  noch  eine  Obturation  der  kleinsten  und  letzten,  meist  in 
der  Darmwand  selljst  gelegenen  Aestchen.  theils  in  Folge  von  Emliolie. 
theils  in  Folge  oliliterirender  Endarteriitis,  wie  sie  niehreremale  bei 
multipler  Neuritis  beobachtet  worden  ist.  Bei  den  Verstopfungen  dieser 
kleinsten  Verästelungen  kommt  es  zur  Bildung  embolischer  und 
thrombotischer  Geschwüre  in  der  DarniAvand.  Da  wir  über 
diese  Zustände  bereits  früher  (S.  156  u.  ff.)  gehandelt  haben,  verweisen 
wir  dorthin. 

Die  Ausdehnung  der  dem  Gefässverschluss  folgenden  Dar]nläsion  — 
wir  sprechen  hier  zunächst  nur  von  der  Mesenterica  superior  —  wechselt 
je  nach  dem  Sitze  des  Embolus.  Ist  der  Stamm.  unniitteDiar  iiach  dem 
Abgang  des  Gefässes  von  der  Aorta,  verlegt,  so  ist  sein  ganzer  Verbrei- 
tungsbezirk betroffen,  d.  li.  der  ganze  Dünndarm  (mit  Ausschluss  des 
mittleren  und  oberen  horizontalen  Stückes  des  Duodenum),  ferner  Oöcnm. 
Colon  ascendens  und  transversum.  0  p  p  o  1  z  e  r .  F  a  b  e  r .  K  a  u  f m  a  n  n 
haben  solche  Fälle  beschrieben.  —  Bei  Obturation  eines  Hauptastes,  der 
relativ  häufigeren  Form,  localisirt  sich  die  Darmläsion  je  iiach  dem  Ver- 
breitungsbezirke des  Gefässes  verschieden,  aber  zusannnenhängend  über 
eine  grössere  Strecke  hin,  zumeist  des  Ileum  und  unteren  Jejunum:  doch 
ist  jede  andere  Localisation  auch  denkbar.  Endlich,  bei  Verschliessung 
kleinerer  Aeste.  wobei  häufig  mehrere  Embolien  existiren.  können  auch 
mehrere  durch  gesunde  Strecken  getrennte  Darmabschnitte  von  der  Cireu- 
lationsstörung  befallen  werden;  so  fanden  sich  in  dem  Falle  von  Firket- 
Malvoz  vier  gesonderte  nekrotische  Herde.  Die  Embolien  der  allerletzten 
Aestchen  in  der  Darniwand  selbst  führen  zu  den  am  meisten  dissociirten 
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Herden,  den  bereits  erwähnten  kleinen  multiplen  Gescliwürsbildungen 
im  Darm. 

Die  von  dem  obturirten  Gefäss  versorgte  Mesenterial-  und  Darm- 
partie bietet  ein  Bild,  welches  sich  zusammensetzt  aus  venöser  Hyperämie 
mit  Blutungen,  Oedem,  Nekrose.  Die  Arterien  sind  contrahirt  und  leer, 
die  Venen  der  Serosa  und  das  Mesenterium  strotzend  gefüllt,  ebenso  ist 
die  Schleimhaut  dunkelroth,  das  ganze  Gewebe  succulent,  gesehwellt.  Im 
Gekröse,  desgleichen  in  der  Darmwand  sind  kleine  Blutungen  vorhanden, 
öfters  in  unzählbarer  Menge.  Im  Darmlumen  estravasirtes  Blut,  bald 
frisches,  bald  als  theerartige  Massen.  Bei  stärkerer  Entwicklung  des 
Processes  sind  die  Darmwände  von  Blut  durchsetzt,  desgleichen  das 
Gekröse,  letzteres  selbst  so  mächtig,  dass  man  das  extravasirte  Blut  als 
Platte  fühlen  konnte.  Bei  weiterer  Dauer  des  Processes  treten  Nekrosen 
im  Darm  und  auch  im  mesenterialen  Fettgewebe  ein,  in  kleineren 
Strecken  bei  der  Verlegung  kleiner  Aeste,  über  weite  Partien  hin  bei 
Obturation  eines  Hauptastes.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung 
umschriebener  Substanzverluste,  im  zweiten  kann  die  Mucosa  grösserer 
Strecken  missfarbig,  schmierig,  braungrttn  aussehen  und  sich  wie  Schleim 
abstreichen  lassen.  Die  Mesenterialdrüsen  sind  zuweilen  unverändert,  zu- 
weilen geschwellt  und  ebenfalls  blutig  infiltrirt. 

Die  Serosa  ist  nicht  nur  im  Bereiche  der  direct  betroffenen  Partie 
verändert,  sondern,  wenn  der  Tod  nicht  allzu  früh  eintritt,  findet  man  sie 
auch  über  den  intacten  Darmstrecken  und  ebenso  an  den  anderen 
Abschnitten  der  Peritonealhöhle  im  Zustande  der  Entzündung :  die  Darm- 
schlingen verklebt,  glanzlos,  mit  Fibrinbeschlägen,  im  Peritonealraum 
blutig  gefärbte  Flüssigkeit  oder  auch  eitriges  Exsudat. 

Die  genauere  Beschreibung  der  Emboli  und  Thromben  selbst,  die 
bald  solitär,  bald  mehr  und  selbst  vielfach  auftreten,  können  wir  über- 
gehen, da  sie  von  dem  allgemeinen  Verhalten  dieser  Gefässaffection,  wie 
es  sich  auch  in  anderen  Abschnitten  des  Circulationsapparates  darstellt, 
im  Wesen  sich  nicht  unterscheidet. 

Dagegen  verdient  betont  zu  werden,  dass  man  neben  der  Embolie 
der  Darmgefässe  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  hämorrhagische  Infarcte 
in  anderen  Organen,  namentlich  in  Nieren  und  Milz,  findet. 

Das  anatomische  Bild  der  Darmveränderungen  nach  Embolie  der 
Arteria  mesenterica  ist  unverkennbar  das  eines  hämorrhagischen  Intarctes 
bald  von  enormer  Ausdehnung,  bald  im  kleinsten  Maßstabe,  je  nach  dem 
Sitze  des  Embolus,  resp.  Thrombus  im  Hauptstamme  oder  in  den  letzten 
Verästelungen  in  der  Darmwand  selbst.  Nachdem  Cohnheim  seine 
bekannte  Theorie  über  das  Zustandekommen  des  hämorrhagischen  Infarctes 
aufgestellt  hatte,  musste  es  auffällig  erscheinen,  dass  ein  solcher  in  der 
Mesenterialarterie  entstehen  könne,   trotzdem   dieselbe  nicht   eine  „anato- 
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mische  Endart'erie"  im  Sinin-  Cu  h  n  In- i  ms  ist.  Im  (ifircutlifil,  tlif 
Arteria  eolica  sinistra  von  drr  Artt-ria  iiifSfiitci-ica  infi-rior  bildet  mit  der 
(\)lica  mt'dia  von  dnr  Mesenterica  superiur  soL^ar  dif  ^rnjsste  Anastomose 
des  Körpers,  luid  von  o))eii  her  eommuiiicirt  die  Mesenterica  siipcrior  mit 
der  Arteria  coeliaca  vermittels  des  Eamus  gastro-duodenalis  der  letzteren. 

Bei  Erkliinmg"  dieses  Verhaltens  fi'elang-te  Litten  durch  Experi- 
mentalimtersuchiijigen  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Arteria  mesenterica 
snperior  wenn  auch  nicht  anatomisch,  so  doch  „funetionell" 
einer  Endarterie  gleichzusetzen  sei.  Eine  ganz  analoge  An- 
schauung äusserte  Faber.  Anatomisch  kann  allerdings  das  gesammte 
Stromgebiet  des  Gelasses  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  bis  in  die 
kleinsten  Aeste  von  der  Aorta  aus  mit  Wachsmasse  gefüllt  werden,  nach- 
dem sein  Stannn  unter! )un(len  war.  Anders  aber  steht  es  beim  lebenden 
Menschen,  resp.  im  Experiment  beim  lebenden  Tliier.  Das  Stromgebiet 
der  Mesenterica  superior  ist  ein  enorm  grosses.  Beim  plötzlichen  Ver- 
schluss wird  der  Druck  in  ihm  gleich  Xull.  Es  genügt  dann  zur  Füllung 
desselben  die  geringe  aus  der  viel  unbedeutenderen  Arteria  mesenterica 
inferior  und  pancreatico-duodenalis  einströmende  Blutmenge  nicht.  Wohl 
aber  strömt  das  Blut  aus  dem  allerdings  auch  mit  verringertem,  aber 
immerhin  nach  positivem  Druck  versehenen  Pfortadergebiet  rückläufig  ein : 
und  so  kommt  es  zur  venösen  Hyperämie,  zur  Infarcirung  der  Gewebe 
und  bei  dem  Mangel  arteriellen  Blutes  zur  Nekrose. 

Die  Verschliessung  der  Mesenterica  inferior  ist  ausserordentlich 
selten:  Litten  konnte  nur  zwei  Fälle  auffinden,  von  denen  ausserdem 
der  eine  (von  Gerhardt)  zugieicli  eine  Obturation  der  Mesenterica 
superior  zeigte.  In  dem  einen  uncomplicirten  (von  He  gar)  war  die 
Schleimhaut  des  Colon  descendens  (Hegar  schreibt  ..ascendens").  S  roma- 
num  und.  Eectum  etwas  gelockert,  stark  geröthet  und  mit  tlieils  kleineren. 
theils  ausgebreiteteren  Blutsuffusionen  versehen ;  aber  eine  eigentliche 
Xekrotisirung  und  hämorrhagische  Infarcirung  bestand  nicht.  Dieser 
Befund  stimmt  mit  Li tten's  Versuchsergebnissen  überein.  nach  denen  die 
Mesenterica  inferior  auch  funetionell  als  Endarterie  nicht  zu  lietraehten  ist. 

Klinisches. 
Ein  erscböpfendes  klinisches  Bild  der  Embolie  der  Arteria  mesen- 
terica superior  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Fälle  nicht 
zu  zeichnen,  um  so  weniger,  als  von  ihnen  noch  manche  nur  post  mortem, 
aber  nicht  intra  vitam  beobachtet  wiu'den.  Immerhin  lassen  sich  auch  auf 
dieser  Basis  einige  Punkte  fixiren.  wie  dies  bereits  vor  langer  Zeit  von 
Gerhardt  und  Kussmaul  klar  und  scharf  gethan  worden  ist.  Ueber- 
raschend  ist.  aber  \m  genauerer  Analyse  wohl  erklärlich,  dass  die 
Symptome   in   den   einzelnen  Fällen   keineswegs   gleichmässig  erscheinen. 
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vielmehr  zwei  verschiedene  Haupttypen  des  Bildes  aufzustellen  nöthigen. 
In  einer  Eeihe,  der  häufigeren,  wird  nämlich  die  Situation  durch  Darm- 
blutungen beheiTScht;  in  einer  zweiten  macht  sie  den  Eindruck 
einer  Darm ver Schliessung  mit  oder  ohne  Zeichen  von  Peritonitis. 

Der  Zustand  beginnt  oft  plötzlich  oder  steigt  wenigstens  schnell 
zur  vollen  Entfaltung  der  Symptome  an.  Dies  gilt  auch  für  Fälle,  wo 
es  sieh  nicht  um  Emljolie,  sondern  um  autochthone  Thrombose  handelte: 
so  berichtet  Litten,  dass  in  einem  Ealle  der  letzteren  bei  einem  jungen 
Manne  plötzlich  Darmblutungen  auftraten. 

Anderemale  werden  die  initialen  Symptome  verdeckt,  sind  weniger 
scharf  einsetzend  und  wohl  auch  weniger  beachtet,  wenn  es  nicht  gerade 
eine  Blutung  ist  und  wenn  die  Darmembolie  inmitten  eines  schon 
bestehenden  schweren  anderweitigen  Zustandes  zu  Stande  kommt. 

In  mehreren  Fällen  kennzeichnen  den  Beginn  heftige,  fast  stets  als 
kolikartig  bezeichnete  Schmerzen,  die  entweder  das  ganze  Abdomen 
einnehmen  oder  mehr  unterhalb,  beziehungsweise  oberhalb  des  Nabels  oder 
auch  gegen  eine  Seite  hin  localisirt  werden.  Dieselljen  dürften  der  acuten 
Kreislaufsstörung  in  der  Darmwand  entsprechen,  durch  sie  hervorgerufen 
sein  (vgl.  S.  4).  U eberlebt  der  Kranke  den  Zustand  genügend  lange 
Zeit,  so  können  weiterhin  mehr  continuirliche  spontane  Schmerzen  auf- 
treten, zugleich  mit  Druckschnierzhaftigkeit  des  Leibes.  Diese  sind  dann 
die  Folge  einer  hinzugetretenen  Peritonitis.  Ausdrücklich  aber  sei  bemerkt, 
dass  in  manchen  Fällen  jeder  Schmerz  gefehlt  hat,  sowohl  der  initiale 
kolikartige,  wie  der  spätere  peritonitisehe,  trotzdem  thatsächlich  Perito- 
nitis bestand.  So  war  es  auch  in  einem  Falle  eigener  Erfahrung,  wo 
eine  40  Cm.  lange  Jleumstrecke  infarcirt  war,  Peritonitis  suppurativa  be- 
stand und  Schmerz  überhaupt  fehlte. 

Mit  dem  Schmerz  zugleich  oder  zeitlich  Ijald  sich  anschliessend 
tritt  zuweilen  Erbrechen  auf. 

Als  Hauptsymptom  ist  die  Darmljlutung  zu  betrachten.  Ihre 
Quelle  ist  aus  dem  anatomischen  Befunde  ohneweiters  klar.  Mehrere- 
male  war  die  per  anum  entleerte  Blutmenge  sehr  reichlich,  selbst  excessiv : 
gewöhnlich  erfolgen  verschiedene  blutige  Stühle  hintereinander;  ja  man 
hat  sie  (Moos)  sogar  tagelang  beobachtet.  Die  entleerten  Massen  haben 
meist  ein  dunkles,  schwarzbraunes,  theerartiges  Aussehen:  etlichemale 
wird  ausdrücklich  ihr  aashafter  Geruch  verzeichnet.  —  Ob  thatsächlich,  wie 
Gerhardt  vermuthungsw^eise  bemerkt,  bei  Embolie  der  Mesenterica  in- 
ferior das  entleerte  Blut  hellroth  sei,  im  Gegensatz  zu  dem  dunklen  und 
theerartigen  bei  Embolie  der  superior,  lässt  sich  bei  dem  Mangel  ge- 
nügend zahlreicher  Beobachtungen  nicht  entscheiden. 

Nicht  immer  geschieht  die  Entleerung  des  im  Darm  angesammelten 
Blutes  per  anum  nach  aussen,   es  kann  im  Körperinneren  verbleiben.  Ob 
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nun  dies  der  Fall  ist  oder  uli  es  t-ntlccrt  wird.  Ijeideinale  kann  das  allg»-- 
ineiue  klinische  Bild  zu  Stande  kuiiiim'n.  weldits  jjnduse  I)annl)lutiiiip:eii 
ül)erliauitt  charakterisirt  (Sinkcii  der  K('»i-|)<'rtt*iii|)ci'atui'.  Collaiissyinptoiiie) 
und  welches  S.  80  gezeichnet   ist.   wuliin   wir  verweisen. 

(Tegenüber  diesen  FäUen.  in  welchen  die  Darmblutung  die  klinische 
Situation  l)eherrscht.  gibt  es  andere,  in  welchen  eine  täuschende  Aehii- 
lichkeit  mit  einem  acuten  Darmverschluss  bestehen  kann.  Die  älteren 
Mittheilungeji  lassen  dies  iiiclit  erkennen.  Aber  Kaufmann  berichtet 
einen  derartigen  Fall :  seit  mehreren  Tagen  Obstipation,  das  Altdomen 
etwas  aufgetrieben,  spontan  und  Ijei  Berührung  schmerzhaft.  Erbrechen 
taculenter  Massen.  3Ian  Hess  Alles  zur  Laparotomie  wegen  „Ileus"  vor- 
bereiten. Die  Kranke  coUaliirte  vor  der  Operation.  Die  Section  ergab  em- 
bolische Infarcirung  des  Dünndarms  in  einer  Länge  von  6'30  M.  und 
Peritonitis.  Auch  in  meinem  olien  erwähnten  Fall  bestand  das  Bild  dei* 
Peritonitis  mit  Zeichen  von  Darmlähmimg.  Aus  mündlichem  Bericht 
habe  ich  noch  von  ZAvei  ähnlichen  Fällen  erfahren.  Man  begreift,  dass. 
wenn  hier  der  Process  acut  mit  Schmerz  eingesetzt  hat.  Olistipation 
besteht,  von  jirofuser  Darmblutung  gar  keine  Eede  ist.  dann  die  Muth- 
massung  eines  acuten  Darmversclilusses  vollauf  berechtigt  ist.  Das  Bild 
dessellten  wird  durch  Darmlähmung  hervorgebracht,  welcher  begreif- 
licherweise die  infarcirte  Strecke  anheimfallen  kann  oder  welche  auch 
durch  Peritonitis  entstehen  könnte  (vgl.  hiezu  die  Capitel  über  Darm- 
lähmung und  Peritonitis).  Den  Grund  dafür,  dass  in  seinem  Falle  fäcu- 
lentes  Erljrechen  l^estand.  sucht  Kaufmann  in  dem  langen  Bestände 
der  Darmveränderung. 

Für  die  Diagnose  der  Yerscliliessung  der  Arteria  mesenterica 
superior  haloen  Gerhardt  und  Kussmaul  gewisse  leitende  Sätze  formulirt. 
die  heute  noch  benutzbar  sind.  Es  muss  eine  Quelle  für  die  Embolie  ge- 
geben sein  —  doch  kann  der  ausstehende  Xachweis  nicht  gegen  die 
Diagnose  vei-werthet  werden,  da  der  Pfropf  auch  von  einem  unnacli weis- 
lichen Aortenatherom  herrühren  oder  selbst  authochthon  entstanden  sein 
kann.  Es  bestehen  vorher  oder  gleichzeitig  Embolien  in  anderen  Arterien- 
gebieten —  doch  können  dieselben  oft  auch  fehlen.  Es  tritt  eine  reich- 
liche Darmblutung  auf.  für  die  weder  ein  anderer  sell)stständiger  Darni- 
process,  noch  eine  Hemmung  im  venösen  Kreislauf  mit  irgend  einer  Wahr- 
scheinlichkeit herangezogen  werden  kann.  ]Mit  der  Blutung  sinkt  ge- 
wöhnlich die  Körpertemperatur.  Ihr  voraufgehend  oder  mit  ihr  gleich- 
zeitig stellen  sich  Schmerzen  von  kolikartigem  Charakter  und  zuweilen 
grosser  Heftigkeit  ein  —  doch  können  dieselben  auch  fehlen.  Es  kommt 
weiterhin  zur  tympanitischen  Auftreibung  und  Exsudation.  Falls  alle 
diese  Momente  positiv  und  vereint  sind,  wird  man  die  Diagnose  wagen 
dürfen.    Wenn   aber   namentlich   die    Darmblutung   fehlt     und    das    Bild 
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des  acuten  Verschlusses  besteht,  dann  dürfte  jede  diagnostische  Kunst 
scheitern. 

Die  Prognose  der  Affection  ist  sehr  ernst,  ihr  Verlauf  zu  aller- 
meist ungünstig.  Der  Tod  kann  schon  binnen  20 — 36 — 48  Stunden  ein- 
treten, unter  den  Erscheinungen  des  Collapses  und  der  acuten  Anämie. 
Anderemale  zieht  sich  der  Verlauf  etwas  hinaus  bis  zur  Ausbildung  einer 
Peritonitis,  des  Bildes  einer  acuten  oder  subacuten  Darmocclusion,  unter  denen 
der  Tod  erfolgt.  Doch  ist,  anatomischen  wie  klinischen  Erfahrungen  zu- 
folge, auch  eine  günstige  Wendung  in  seltenen  Fällen  nicht  ausge- 
schlossen. So  fand  Virchow  in  einem  Falle  die  Arteria  mesenterica 
superior  in  einen  harten  und  festen  Strang  verwandelt,  durch  ein  grosses, 
trockenes,  adhärentes  Gerinnsel  obturirt,  welches  bis  in  die  Aorta  vor- 
ragte; im  Jejunum  und  Ileum  keine  Veränderungen.  Einen  Fall  von 
Heilung,  dem  anatomischen  Befunde  nach  zu  schliessen,  berichtet  auch 
Oohn:  embolischer  Verschhiss  eines  Eamus  colicus  der  Mesenterica 
superior,  im  Colon  transversum  schiefergraue  Färbung  und  zahlreiche 
ockergelbe  Flecke  als  Beste  einer  früheren  Hämorrhagie.  Dann  theilt 
Moos  einen  genau  beobachteten  Fall  mit,  an  dessen  richtiger  Diagnose 
zu  zweifeln  unseres  Erachtens  kein  Grund  vorliegt,  in  welchem  schliesslich 
Genesung  eintrat.  Eine  günstige  Wendung  wird  nur  dann  eintreten  können, 
wenn  der  Collateralkreislauf  in  hinreichender  Stärke  sich  zu  entwickeln 
vermag.  Dies  scheint  unter  zwei  Bedingungen  möglich  zu  sein :  einmal, 
wenn  das  verstopfte  Arteriengebiet  wenig  umfänglich  ist,  oder,  wenn  die 
VerSchliessung  eines  grossen,  respective  des  Hauptstammes  sehr  langsam  sich 
vollzieht,  so  dass  im  gleichen  Zeitmaße  das  allmählich  anämisirte  Gebiet 
von  den  Seitenbahnen  her  entsprechend  mit  arteriellem  Blute  gefüllt 
werden  kann. 

Eine  directe  Behandlung  ist  unausführbar.  Wohl  richtig  bemerkt 
Faber,  dass  die  Hauptgefahr,  die  exorbitante  Blutung,  durch  den  Druck 
im  Pfortadergebiet  geschaifen  w^erde;  dieser  müsse  man  durch  Hebung 
des  Druckes  im  Arteriengebiet,  durch  Anregung  der  Herzthätigkeit 
zu  begegnen  suchen.  Im  Uebrigen  ist  man  auf  eine  symptomatische 
Therapie  angewiesen,  wol^ei  hauptsächlich  die  Blutung  in  Betracht  kommt 
(vgl.  hierzu  S.  88). 

JB.  Die  Thrombose  der  Venae  mesentericae. 

In  den  allerletzten  .Jahren  sind  einige  Beobachtungen  dieses  Zustandes 
von  Pilliet,  E.  Grawitz,  Eisenlohr  veröffentlicht  worden,  welche 
demselben  nicht  bloss  ein  anatomisches,  sondern  auch  klinisches  Interesse 
zuzuwenden  gebieten.  Bei  der  noch  sehr  geringen  Zahl  der  Fälle  müssen 
wir  uns  gegenwärtio-  auf  einen  kurzen  Uel)erblick  beschränken. 
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Das  aiiatoiiiiscJic  liilddri-  DuriiiVfriiiKh'nm^t'ii  jiiciclil  vullkoiiiiiH'U 
dem  hv\  iU-v  Obtiiration  der  Mesenterialailcricii:  die  Dannwand  ist  verdickt, 
blutig  iiitiltrirt,  die  Schhüiuhaut  gelücktTt,  fast  flottii-eiid,  nekrotisch,  die 
Falten  im  Dünndarm  dnnkelroth,  üdematüs,  an  der  Oberfläche  in  einem 
Falle  (Grawitz)  wie  diphtherisch  verschorft.  Der  Darminlialt  l)lutig  o-efar])t. 
In  einigen  Fällen  Peritonitis,  entweder  einfach  fibrinös  oder  mit  hämor- 
rhagisciit-ni  Exsudat.  Die  ))lutige  Infarcirung  des  Darms  ist  nicht  auf 
Eechnung  einer  venösen  Hvl)^'rämie  zu  setzen,  vielmehr  von  der  arteriellen 
Fluxion  abhängig. 

Die  j\Iesenterialvenen,  weh-iic  (h-m  erkrankten  Gefässgebiet  entsprechen, 
sind  durch  Trombusmassen  verschlossen,  sämmtHcbH  Artcrienäste  dagegen 
frei.  In  dem  Falle  von  Grawitz  und  einigen  von  Pill! et  Hessen  sich 
die  Thromben  bis  hoch  in  die  Pfortader  hinein  verfolgen. 

Bei  dem  in  Eede  stehenden  Zustand  beginnt  die  Thrombose  in  den 
peripheren,  d.  li.  dem  Darm  zugekehrten  Aesten  der  Mesenterial venen. 
steigt  in  diesen  aufwärts,  beginnt  nicht  vom  Pfortaderstamm  aus.  Zu- 
weilen kommt  es  bekanntlich  vor,  dass  bei  einer  primären  Thrombose  des 
Pfortaderstammes  der  Pfropf  verschieden  weit  in  die  AVurzeln  der  Pfort- 
ader, manchmal  bis  nahe  an  deren  Ursprung  hin  sich  fortsetzt;  Alexander 
beschreiljt  einen  solchen  Fall  eingehend.  Der  Beweis,  dass  dann  die 
VerSchliessung  des  Pfortaderstammes  das  Primäre  war,  wird  dadurcli 
geliefert,  dass  die  Mesenterialvenen  sehr  stark  erweitert  und  jielten  ihnen 
auch  andere  Wurzelgelnete  der  Vena  portae  l:»etroffen  sind. 

Die  Ursachen  der  primären  Mesenterial venenthrombose  sind  schwer 
bestimmbar.  Bei  Eisenlohr  und  nach  Pilliet's  Angaben  gingen  ihr 
Durchfälle,  Symptome  einer  Darmerkrankung  vorauf,  und  es  ist  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  vom  Darm  aus  der  Process  in  noch  nicht  genauer  be- 
stimmter Weise  (Pilliet  ninnnt  eine  mykotische  Darmerkrankung  an) 
in  den  Wurzelverzweigungen  der  Vena  mesenterica  seinen  Ausgang  nimmt. 
Im  Falle  Grawitz  war  es  im  Verlaufe  einer  Malariakachexie  mit  chro- 
nischem Miiztumor  zu  einer  Thrombosirung  der  Vena  pancreatica  und 
mesenterica  superior  gekommen. 

Das  klinische  Bild  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobach- 
tungen folgendes.  Der  Beginn  ist  plötzlich,  unter  Auftreten  heftiger  kolik- 
artiger Leibschmerzen.  Das  Abdomen  wird  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft. 
Oefters  Erbrechen,  zuweilen  Hämatemesis.  Nach  Pilliet  besteht  stets 
Stuhlverstopfung;  bei  Eisenlohrs  Kranken  wurden  die  bis  dahin  beobach- 
teten einfachen  massigen  Diarrhöen  plötzlich  ungemein  frequent  und  stark 
blutig,  daneben  starker  Collapsus.  Der  Verlauf  ist  bisher  immer  ein  stür- 
mischer gewesen,  der  Tod  in  zwei  bis  drei  Tagen  eingetreten. 

Das  Krankheitsbild  kann,  wie  sich  aus  Vorstehendem  ergibt,  eine 
orrosse  Aehnlichkeit  mit   acuter  Darmocclusion  gewinnen,  el^enso  wie  wir 
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es  für  manche  Fälle  von  Embolie  der  Arteria  mesenterica  erwähnt  haben, 
von  der  in  der  That  die  primäre  Venenthrombose  diagnostisch  nur  sehr 
schwer,  wenn  überhaupt  zu  trennen  sein  dürfte,  falls  man  nicht  darauf 
Gewicht  legen  will,  dass  in  dem  einen  Falle  ein  primäres  Darmleiden 
besteht,  in  dem  anderen  eine  Quelle  für  arterielle  Embolie.  In  dem  Falle 
Grawitz  hatten  die  Erscheinungen  eines  schweren  Darmkatarrhs  mit 
Darmblutungen  und  kurz  vor  dem  Tode  lebhafte  Schmerzen  im  Abdomen 
bestanden,  so  dass  als  Diagnose  ein  Abdominaltyphus  mit  Perforations- 
peritonitis  von  Mosler  mit  Wahrscheinlichkeit  angenommen  worden  war. 
Eine  Behandlung  der  Thrombose  der  Vena  mesenterica  existirt  nicht. 

C.  Die  venöse  Hyperämie  des  Darms. 

Wenn  der  Eückfluss  des  Blutes  aus  dem  Darm  erschwert  oder  ge- 
hemmt ist,  kommt  es  zu  venöser  Hyperämie.  Directeste  Ursache  hierfür 
sind  Stromhindernisse  im  Stamm  der  Pfortader  und  in  deren  Verästelungs- 
gebiet in  der  Leber  (bei  Cirrhosis  hepatis);  weiterhin  Eückstauungen  in- 
folge erschwerter  Entleerung  der  Vena  cava  inferior,  wie  sie  bei  Herz- 
erkrankungen und  manchen  Lungenaffectionen  zu  Stande  komuit. 

Die  localen  Infarcirungen,  welche  bei  acuten  Verschliessungen  von 
Aesten  der  Mesenterialvenen  auftreten,  bei  denen  es  sich  weniger  um 
venöse  Hyperämie,  als  um  hämorrhagische  Infarcirungen  durch  Zufluss  von 
den  Arterien  aus  handelt,  sind  im  voranstehenden  Abschnitt  besprochen. 
Zu  erwähnen  ist  ferner  die  venöse  Hyperämie,  welche  bei  Paralyse  des 
Darms  eintreten  kann,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  durch  meteoristische 
Dehnung  verhindert  wird. 

Die  Ursachen  der  diffusen  venösen  Hyperämie  einerseits,  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  anderseits  l3ringen  es  mit  sich,  dass  niemals  der 
Darm  allein  von  ihr  getroffen  werden  kann,  sondern  neben  demselben 
immer  noch  die  anderen  Organe,  welche  das  Wurzelgebiet  der  Pfortader 
darstellen,  oder  bei  Eückstauungen  vom  Herzen  aus  sämmtliche  Stromgebiete 
der  Vena  cava  inferior. 

Bei  chronischer  venöser  Hyperämie  hat  der  Darm  (und  daneben  das 
Mesenterium)  eine  dunklere  bläuliche  cyanotische  Färbung;  die  Venen  sind 
erweitert  und  angefüllt,  sowohl  auf  der  Serosa,  wie  in  der  Mucosa  und 
Submucosa.  Die  Darmwand  kann  verdickt,  succulenter,  ödematös  geschwellt 
sein.  Diese  Veränderungen  sind  aber  keineswegs  jedesmal  im  ganzen  Darm 
gleiehmässig  oder  gleich  stark  ausgesprochen:  einmal  ist  der  Dickdarm 
sehr,  der  Dünndarm  wenig  hyperämisch,  und  die  einzelnen  Strecken  dieser 
Abschnitte  selbst  können  sich  wieder  ganz  verschieden  verhalten,  so  dass 
normal  aussehende  mit  dunkel  gefärbten  abwechseln.  Auf  die  Erweiterung 
der  Hämorrhoidalvenen  gehen  wir  im  folgenden  Abschnitt  ein. 
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Nicht  niiwirliti^-  ist  die  Fragv,  ob  (li<^  vciiös«^  FTypt'riunie  zn  Dariu- 
katarrh  t'ülirt.  Dass  dies  nicht  geschehen  niuss,  (hivoii  habe  ich  mich  oft 
g'eniig-  durch  die  Untersuchung  der  Gedärme  von  Herzkranken  überzeugt, 
welche  bedeutende  Oyanose,  starke  venöse  ITyiterämie  des  Dünn-  und 
Dickdarms,  aber  keinerlei  Zeichen  eines  Katarrlis,  selbst  mikroskopisch 
nicht,  darboten. 

Die  venöse  Darmliyperämie  kann  khnisch  direct  nicht  (Hagnosticirt 
werden.  Als  einziger  functioneller  Ausdruck  derselben  ist  vielleicht  eine 
Stuhlträgheit  anzusehen,  wie  sie  öfter  in  der  Periode  der  Compensations- 
störung  bei  chronischen  Herzerkrankungen  sich  einstellt.  Allerdings  lehren 
die  physiologischen  Versuche,  dass  Stauung  des  Blutes  im  Darm  durch 
Verschluss  der  Vena  portarum  oder  cava  inferior  zuweilen  sehwache 
Peristaltik  hervorruft,  dass  ziemlich  starke  Bewegungen  geAvöhnlich  durch 
dyspnoische  Blutbeschaffenheit  angeregt  werden;  freilich  hat  letztere  unter 
l'mständen  auch  gerade  umgekehrt  Beruhigung  vorhandener  Bewegungen 
zur  Folge.  Aber  in  allen  diesen  Versuchen  handelt  es  sich  um  acut 
geschaffene  Veränderungen.  Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  der  chronischeji 
venösen  Hyperämie  bei  der  Stauung  und  allgemeinen  Cyanose.  Abgesehen 
davon,  dass  unter  ihrem  Einflüsse  vielleicht  gewebliche  Veränderungen 
allmählich  sich  entwickeln,  darf  man  doch  wohl  annehmen,  dass  bei  dem 
dauernd  ungenügenden  Zufluss  normal  sauerstoffhaltigen  Blutes  allmählich 
die  Function  der  nervösen  Apparate  beeinträchtigt  wird,  dass  ihre  Erreg- 
barkeit, bezw.  ihre  automatische  Thätigkeit  sinkt  —  und  in  dieser  durch 
die  chronische  venöse  Hyperämie  bedingten  Veränderung  der  Nerven- 
tliätigkeit  ist  unseres  Erachtens  die  Ursache  der  dabei  auftretenden 
Obstipation  zu  suchen. 

Uebrigens  kommen  bekanntlich  bei  Herzkranken  auch  gelegentlich 
Diarrhoen  oder  Stuhlträgheit  mit  Diarrhoen  abw^echselnd  vor.  In  Fällen 
dieser  Art  ergab  mir  die  mikroskopische  Untersuchung  die  zweifellosen 
Zeichen  eines  ausgesprochenen  Katarrhs,  insbesondere  eine  reichliche  Anhäu- 
fung von  Eundzellen  in  der  Mucosa.  Ob  die  chronische  venöse  Hyperämie 
eine  Disposition  zum  Katarrh  schafft,  den  Darm  zum  locus  minoris 
resistentiae  macht,  mag  dahingestellt  bleiben:  nach  der  Analogie  mit  anderen 
Körpergebieten  ist  es  nicht  unwahrscheinlich. 

D.  Die  Hämorrhoiden. 
(Phlebektasia  haemorrhoidalis,  Haemorrhois). 

Die  Hämorrhoidalvenen  umgeben  als  Plexus  haemorrhoidalis  den  unteren 
Theil  des  Mastdarms.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  ergiesst  sich  durch  die  Venae 
haemorrhoidales  inferiores  s.  externae  in  die  Vena  pudenda  communis  und 
weiter  in  die  Vena  hypogastrica,  ferner  durch  die  Venae  haemorrhoidales 
mediae  direct  in  den  Stamm  der  Vena  hypogastrica  und  so  in  das  Gebiet  der 
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Vena  cava  inferior;  die  kleinere  Zahl  durch  die  Venae  haemorrhoidales  supe- 
riores  und  weiter  durch  die  Venae  mesentericae  inferiores  in  das  Pfortader- 
system. Sie  haben  also  einen  doppelten  Abfluss.  Bei  Stromhindernissen  in 
der  Pfortader  kann  durch  Collateralen  die  Entleerung  noch  in  die  Vena  cava 
ermöglicht  werden.  Dagegen  müssen  vom  Herzen  ausgehende  Widerstände 
im  Gebiete  der  Cava  inferior  sich  im  ganzen  Hämoi-rhoidalgeflecht  geltend 
machen.  —  Beachtenswerth  ist  der  gänzliche  Klappenmangel  in  den  Hämor- 
rhoidalvenen. 


Während  im  Alterthum  der  Name  „Hämorrhoiden",  ganz  wörtlich 
klinisch  genommen,  Blutungen  bedeutete  und  demgemäss  auch  von 
Hämorrhoiden  des  Mundes,  des  Uterus  u.  s.  w.  gesprochen  wurde,  ver- 
steht man  in  der  Gegenwart  unter  demselben  rein  anatomisch  die 
pathologische  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  —  dazwischen  aber 
liegt  eine  lange  Geschichte  seltsamster  Vorstellungen. 

Jeder  Laie  spricht  von  Hämorrhoiden  und  Hämorrhoidalzustand, 
und  heute  noch  haftet  letzterem  Worte  in  der  Vorstellung  der  Menge 
etwas  Mystisches  an.  Dies  ist  die  Wirkung  einer  sehr  alten  Tradition, 
welche  durch  Georg  Ernst  Stahl  (de  vena  portae  porta  malorum  hypo- 
chondriaco-splenetico-hysterieo-colico-haemorrhoidariorum)  vor  jetzt  genau 
zwei  Jahrhunderten  (1698)'  in  ein  theoretisch -hypothetisches  System 
gebracht  wurde,  dessen  Ausläufer  sich  noch  in  der  Gegenwart  bemerkbar 
machen.  Es  wäre  interessant,  die  Lehre  von  der  Hämorrhois  durch  den 
Lauf  der  Zeiten  zu  verfolgen;  doch  müssen  wir  uns  dies  hier  versagen, 
nur  zur  allgemeinen  Orientirung  Folgendes. 

Man  sah  ehedem  in  dem  Hämorrhoidalzustand  nicht  ein  örtliches 
Leiden  der  Mastdarmvenen,  sondern  eine  allgemeine  constitutionelle 
Erkrankung  (dyscrasia  vel  diathesis  haemorrhoidalis),  als  deren  örtlicher 
Ausdruck  eben  die  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  mit  ihren 
Blutungen  betrachtet  wurde.  Die  Bedeutung  der  letzteren  fasste  Stahl 
dahin  zusammen,  dass  er  die  Hämorrhoidalvenen  als  ein  Eeservoir  ansah, 
welches  den  Ueberschuss  von  Blut  im  Organismus  aufzunehmen  geeignet 
und  bestimmt  sei  —  daher  auch  in  den  alten  Systemen  die  Zusammen- 
koppelung der  Hämorrhoiden  mit  einem  ehemals  ebenso  geheiligten  Begriff, 
dem  der  „Plethora  abdominalis"  oder  dem  identischen  der  „Anschoppungen, 
Stockungen,  Physkonien  im  Pfortadergebiet".  In  einem  gewissen  Moment 
sollte  der  Ueberschuss  durch  Blutung  sich  entleeren  und  dadurch  eine 
für  den  Kranken  heilsame,  ihn  befreiende  Krise  eintreten  (deshalb  „die 
goldene  Ader"). 

Diese  Anschauung  ist  bis  heute  noch  nicht  überall  vollständig 
überwunden.  Noch  gegenwärtig  unterscheiden  manche  Aerzte  Hämor- 
rhoiden aus  mechanischen  Ursachen  und,  dieser  Gruppe  gegenübergestellt, 
sogenannte  constitutionelle  Hämorrhoiden,   bei  denen  das  örtliche  Leiden 
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nur  (Ifi-  Aiisilnick.  AiT  FilTcct  eines  |ia11inl(»H-isclieii  Allu'eiiifinzustaiKles 
sein  soll.  In  l  eliereinsliniiinnm'  mit  den  allenn"isteii  Auloren  der  (lei<;eii- 
wart  stellen  wir  enlscliiedenst  auf  dem  Siand|iunkl.  dass  eine  coiistitiitio- 
uelle  Gnindlaue  di'v  Hämorrlioiden   niclit   erwiesen  sei. 

Wir  stellen  die  lii'S|>rei'liun'i-  dei-  anatoniisclien  \'erli;iltnisse  voran. 
um    eine    feste  L'iiterlage    l»ei    der  Fj-rn-lenmii'    der  Aetiolouie    zu    haben. 

Anatomisches. 

Für  die  Heui'llieilun.u'  ist  nielit  a\issei'  Acht  zu  lassen,  dass  die 
Anfänge  nnd  wenig  ausgebildeten  Formen  der  Häniorrhoidalektasien  oft 
Ijesser  während  des  Tjebens  wahrgenommen  werden  können,  als  bei  der 
iieiehenuntei-snehung,  welche  erst  die  vorgeschritteneren  Grade  zur  An- 
si-haiiung  bringt. 

Dem  Sitze  nach  unterscheidet  man  äussere  und  innere  Hämor- 
rhoiden, die  ersteren.  dem  Auge  frei  siclitbar,  unterhall)  des  Sphincter. 
aussen  um  die  Analöfifnung  herum,  gruppirt.  die  letzteren,  nur  durch 
Digital-  oder  Mastdarmspiegel-rntersucliung  constatirliar.  oberhalb  des 
8ehliessmuskels  innen  gelegen.  Gar  nicht  selten  ])estelien  die  inneren 
nnd  äusseren  Knoten  nebeneinander.  In  der  Eegel  auf  die  unmittelbare 
Nachbarschaft  des  Sphincter  beschränkt,  können  gelegentlich  die  Erwei- 
terungen der  Mastdarmvenen  höher  hinauf  sich  erstrecken,  ja,  wie  ver- 
einzelte Beol)aclitungen  lehren,  selbst  Ins  zum  S  romanuni  hinauf. 

Der  Form  nach  stellt  sich  die  Phlebektasie  entweder  als  eine  diffuse 
oder  als  umschriebene  knotige  dar.  Die  diffuse  Dilatation  bildet 
mitunter  nur  den  Beginn  des  Processes,  kann  aber  als  solche  aucli 
dauernd  bleiben,  wobei  dann  die  Venen  dicke,  geschlängelte,  verlängerte, 
dichtgedrängte  Stränge  bilden.  Die  umschrieliene  Erweiterung,  der 
Hämorrhoidalknoten,  stellt  einen  echten  Yarix  vor.  Die  Grösse  der 
Knoten  schwankt  ausserordentlich,  von  der  einer  Linse  l)is  zu  der  einer 
Wallnuss  und  ausnahmsweise  noch  mehr.  Sie  sind  bald  rundlich,  bald 
allgeplattet,  unregelmässig  eckig.  Mitunter  besteht  nur  ein  einziger  oder 
ein  Paar:  mitunter  Ijilden  sie  einen  Halbkreis  oder  einen  Eing.  welcher 
die  Mastdarmöffnung  umzieht ;  man  sieht  auch  einen  äusseren  und  einen 
zweiten  inneren  Kranz  daneben,  ja  auch  einen  noch  höher  gelegenen 
dritten  hat  man  lieoliachtet :  wieder  anderemale  sind  sie  unregelmässig 
verstreut.  Fast  immer  sitzen  die  Knoten  mit  breiter  Basis  auf:  zuweilen 
erlangen  sie  eine  Stielung.  Avenn  sie  bei  der  Stuhlentleerung  hervor- 
gedrängt, der  Mastdarm  mit  ihnen  umgestülpt  und  sie  im  Afterrande 
eingeklemmt  wurden.  ;..•>.  -     •/ 

Ganz  verschiedene  Ansichten  sind  über  die  an^/toraische  i^atur,  der 
Hämorrhoidalknoten  ausgesprochen  worden.  ürsprüngUeJi  sie  schlechtweg 
für    Yenenerweiterungen    nehmend,    hat    nian    dann;  »aus    anatomischen 
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Besonderheiten  einzelner  Fälle  wechselnde  Anschauungen  über  ihren  Bau 
abgeleitet;  dieselben  können  als  endgiltig  erledigt  tibergangen  werden. 
Gegenwärtig  wird  allgemein  anerkannt,  dass  die  Hämorrhoiden  aus  ein- 
fachen Venenerweiterungen  hervorgehen,  die  Hämorrhoidalknoten  echte 
Varices  sind.  Dieselben  sind  aussen  von  der  Haut,  oberhalb  des  Sphincter 
von  der  Schleimhaut  bedeckt,  da  sie  hauptsächlich  im  submueösen  Gewebe 
sich  entwickeln.  Die  Verschiedenheiten  in  ihrer  Consistenz,  Farbe  u.  s.  w. 
sollen,  da  diese  Eigenschaften  während  des  Lebens  viel  ausgeprägter 
sind  als  in  der  Leiche,  bei  der  Symptomatologie  berührt  werden. 

Bestehen  die  Hämorrhoiden  lange,  so  können  weitere  Verände- 
rungen hinzutreten.  Benachbarte  dilatirte  Gefässe,  resp.  Knoten  können 
durch  Entzündungsvorgänge  um  sie  herum  miteinander  verwachsen,  ihre 
Wandungen  theilweise  atrophiren,  und  so  entstehen  bedeutende  Tumoren 
(angeblich  bis  apfelgross),  welche  den  Charakter  cavernöser  Geschwülste 
tragen,  vielkammerig  sind.  Die  soeben  erwähnten  hyperämischen  und 
entzündlichen  Vorgänge  um  die  Knoten  können  andererseits  zur  Bildung 
bindegewebiger  Hüllen  führen,  welche  die  Oberfläche  der  Knoten  derber, 
fester,  dicker  machen.  Gelegentlich  sieht  man  auch,  beim  Mangel 
entzündlicher  Vorgänge,  die  deckende  Hülle  des  Knotens  papierdünn 
werden,  namentlich  bemerkbar  bei  äusseren  Hämorrhoiden.  Wieder  in 
vielen  Fällen  kommt  es  zu  Blutgerinnung  und  Thrombusbildung  in  dem 
Varix,  wodurch  derselbe  verödet;  und  nicht  allzu  selten  begegnet  man 
sogar  Phlebolithen  in  alten  Hämorrhoidalknoten.  Wenn  der  Knoten  durch 
Gerinnungs-  und  Entzüiidungsvorgänge  von  der  Circulation  abgesperrt 
wird  und  noch  halbflüssiges  Blut  in  ihm  eingeschlossen  bleiljt,  ergibt 
sich  gelegentlich  auch  eine  Art  von  Blutcysten. 

Die  Mastdarm  Schleimhaut  in  der  Nachbarschaft  ist  immer 
hyperämisch  und  sehr  gewöhnlich  im  Zustande  katarrhalischer  Entzündung. 
Hierauf  wie  auf  andere  klinisch  wichtige  Oonsecutivzustände  kommen  wir 
bei  der  Symptomatologie  zurück. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  neuerdings  Allingham  frühere 
Anschauungen  bezüglich  der  anatomischen  Natur  der  Hämorrhoidalknoten 
wieder  aufgenommen  hat  und  neben  den  venösen  auch  capillare  und 
arterielle  unterscheidet.  Dass  letztere,  echte  arterielle  Teleangiektasien, 
auch  im  Mastdarm  vorkommen,  ist  schon  ehedem  beobachtet  worden;  es 
erscheint  aber  unzweckmässig,  sie  mit  den  Hämorrhoiden  zusammen  zu 
werfen.  Ausserdem  ist,  wie  Bardeleben  bereits  betont  hat,  nicht  zu 
übersehen,  dass  grössere  Arterienästa  von  dem  aus  dem  submueösen 
Gewebe  hervorwachsenden  Varix  mit  hervorgedrängt  oder  von  zwei  und 
mehreren  Varicositäten,  indem  sie  bei  weiterer  Vergrösserung  miteinander 
verwachsen,  eingeschlossen  und  somit  schliesslich  ein  integrirender  Theil 
■des  Tumor  haemorrhoidalis  werden  können. 
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Aetiologie. 

l~)it'  Ektasie  der  Hilniorrlioidalvi-iicii  ist.  wie  hiM-t-its  ht-tuiit.  ein  ans- 
sehliesslicii  localns  Lt'i(U'ii.  Die  (ii-iiiidr.  wclciit'  iiocli  ,i>'t'<i't'ii\v:irtig"  zu- 
weilen anu-cfülirt  werden,  iiiu  eine  liilmorrhoidalf  Diathese  zu  stützen, 
werden  am  Siddussc  dieses  Abschnittes  erwähnt  werden. 

Ganz  zweifellos  sind  es  wesentlich  mechanische  Verhältnisse, 
welclie  die  Erweiterung  der  Mastdarmvenen  veranlassen.  Indessen 
erfordert  es  doch  eine  genaue  Erwäji'ung.  oh  nicht  etwa  eine  locale 
Wanderkrankung  der  Venen  das  Primäre  ist,  in  analoger  Weise  wie  bei 
der  Dilatation  der  Arterien,  dem  Aneurysma.  Eecklinghausen,  der  die 
Gesammtheit  der  hier  in  Betracht  konnnenden  Momente  abwägt  und  auf 
dessen  kritische  Darstelkmg  wir  verweisen,  kommt  zu  dem  Ergebniss, 
dass,  obwohl  feinere  anatomische  Veränderungen  in  den  häinorrhoidalen 
Phlebektasien  schon  beschrieben  w^orden  sind,  dennoch  der  Beweis  fehle, 
dass  die  locale  Wandveränderung  das  Primäre  nnd  der  einzige  Ausgangs- 
punkt ist.  Die  entscheidende  und  wesentlichste,  rein  physikalische  Ur- 
sache für  die  Anhäufung  des  Blutes  in  den  Mastdarmvenen  ist  in  der 
Einwirkung  der  Schwere  zu  suchen,  welche  den  Eückfluss  beeinträchtigt. 
In  jeder  Körperstellung  (stehend,  sitzend,  liegend)  befindet  sich  das  Blut 
in  den  Hämorrhoidalvenen  in  einer  tiefen,  abhängigen  Lage,  muss  es  aus 
ihnen  gegen  die  Schwere  emporfliessen. 

Zu  diesem  wichtigsten  Moment  kommt  eine  Eeihe  unterstützender 
Verhältnisse  hinzu,  welche  besonders  mit  Eücksicht  auf  die  Frage  ins 
Gewicht  fallen,  warum  denn  Ektasien  an  den  Venen  des  Mastdarms 
noch  häufiger  sind  als  an  denen  der  unteren  Extremitäten,  aus  denen 
der  Blutstrom  doch  gleicherweise  gegen  die  Schwere  zurückfliessen  muss. 
In  erster  Linie  steht  der  Mangel  der  Klappen  in  den  Venen  des  Mast- 
darms, welche  sich  dagegen  in  grosser  Zahl  in  denen  der  unteren  Ex- 
tremitäten finden.  Ferner  sind  an  letzteren  die  Wandungen  erheblich 
reicher  an  musculösen  Elementen,  w^ährend  die  Gefässe  des  Darms  im 
Verhältniss  zu  ihrem  Lumen  dünnwandiger  sind.  Dazu  kommt  weiter. 
dass  die  häufigen  Muskelcontractionen  an  den  unteren  Extremitäten  be- 
fördernd auf  den  rückläufigen  Venenstrom  in  diesen  wirken,  während 
dagegen  die  dauernde  Oompression  der  Mastdarmvenen  durch  die  Koth- 
anhäufung und  die  Bauchpresse  ]3ei  der  Stuhlentleerung  viel  mehr  den 
Blutstrom  beeinträchtigt.  Alle  diese  Momente  zusammengenommen  recht- 
fertigen l)is  zu  einem  gewissen  Grade,  wenn  v.  Eecklinghausen  mit 
Anwendung  auch  auf  die  Mastdarmvenen  das  Wort  gebraucht:  „Die 
Flüssigkeit  in  einem  hängenden  Beutel  mit  schlaffen  Wandungen  senkt 
sich  nach    unten,   so   dass   hier   eine   Dilatation,    gleichzeitig    eine   A"er- 
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längeriiiig'  des  ganzen  Beutels  durch  das  Gewicht  der  Flüssigkeit  zu 
Stande  kommt." 

Analysirt  man  von  diesem  Cxesiclitspunkte  aus  die  einzelnen  Ver- 
hältnisse, welche  erfahrungsgemäss  in  der  klinischen  Aetiologie  der 
Hämorrhoiden  eine  Eolle  spielen,  so  zeigt  sich,  dass  Alles,  was  als 
ätiologisch  bedeutungsvoll  thatsächlich  festgestellt  und  nicht  bloss  hypo- 
thetisch angenommen  ist,  unter  ihm  sich  vereinigen  lässt. 

Verschiedene  Verhältnisse  rein  localer  Natur,  d.  h.  welche  direct 
mechanisch  auf  die  Circulation  in  den  Mastdarmvenen  einwirken,  be- 
günstigen deren  Ektasie.  Als  Prototyp  kann  die  nicht  seltene  Ausbildung 
Yon  Hämorrhoidalknoten  während  der  Gravidität  gelten,  die  nach  der  Ver- 
kleinerung des  Uterus  post  partum  wieder  schwinden  können.  Analog 
wirken  dauernde  Vergrösserungen  des  Uterus,  der  Ovarien,  auch  der 
Prostata.  — •  Kothansammlungen  im  Mastdarm  müssen  den  Eückfluss 
in  den  Venen  hennnen,  und  sie  gehen  auch  oft  genug  mit  Hämorrhoidal- 
entwicklung  einher.  Wenn  man  dennoch  bei  habitueller  Obstipation  nicht 
so  häufig  der  letzteren  begegnet,  als  man  von  vornherein  erwarten  sollte, 
so  dürfte  dies  Avohl  daraus  sich  erklären,  dass  keineswegs  immer  im 
Rectum  selbst  bei  chronischer  Stuhlträgheit  die  Päealansammlung  platz- 
greift, sondern  oft  höher  oben,  im  S  romanum  und  Colon,  die  angestauten 
Massen  liegen.  Uebrigens  hat  Huret  bemerkt,  dass  neben  der  Hruck- 
wirkung  der  ruhenden  Kothsäule  und  noch  mehr  als  diese  die  bei  Obstipation 
übermässig  starke  Wirkung  der  Bauehpresse  ins  Gewicht  falle,  die 
behufs  der  forcirten  Ausstossung  des  Eectalinhaltes  beim  Acte  des  Stuhl- 
absetzens  thätig  ist.  Mechanisch  wirken  auch  die  Stricturen  des  Eectuni ; 
oben  bereits  (S.  243)  ist  die  Entwicklung  von  Hämorrhoidalerweiterungen 
und  Blutungen,  selbst  als  anscheinendes  Frühsymptom,  bei  carcinomatösen 
Eectalstricturen  erwähnt  worden.  Ausdrücklich  jedoch  sei  noch  hervor- 
gehoben, dass  die  Beziehungen  zwischen  Obstipation  und  Hämorrhoiden 
auch  andere  sein  können;  nicht  bloss,  dass  jene  die  letzteren  hervorruft, 
umgekehrt  können  auch  die  Schwierigkeiten  und  Schmerzen,  welche  bei 
schon  bestehenden,  aus  anderen  Gründen  enstandenenen  Knoten  so  oft 
die  Defäcation  begleiten,  den  Kranken  dahinbringen,  den  Stuhl  möglichst 
selten  alizusetzen,  und  dann  ziehen  nmgekehrt  die  Hämorrhoiden  eine 
Obstipation  nach  sich,  und  endlich  können  beide  zusammen  der  Coeffect 
derselben  Ursache  sein. 

Eegelmässig  werden  unter  den  wichtigen  ursächlichen  Momenten 
der  Hämorrhoiden  „Stauungen  im  Pfortaderkreislauf",  insbesondere  in- 
folge von  Cirrhosis  hepatis  (die  seltene  Verschliessung  des  Pfortaderstammes 
kommt  praktisch  kaum  in  Betracht),  und  Stauungen  im  grossen  venösen 
Kreislauf  bei  Herz-  und  Lungenaffectionen  aufgeführt.  Zweifellos,  wenn 
dabei  Hämorrhoiden    sich    entwickeln,    so    sind    sie    als   Consequenz   der 
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•  •rliülilfJi  WidtTstiiiulc  aiir/.nhissrii.  wi-lclic  hei  ilirst-ii  Ziisiiludi'ii  deiii  Ab- 
tluss  aus  (Im  Mastdariiivciirii  sich  .■ntgeg-eiisetzen.  Merkwürdig-erweise 
jedoch  ist  die  Thatsacln'  ixiw  \\u-\\\  liiiiiliü-.  Fn-i-iclis  scIkhi  sclirieb: 
..l-räinorrlioidalvarici'ii  sind,  soweit  iin'iiic  Krt'aliniii;ii'ii  rriclifn,  \m  dieser 
Lflirrkraukhcit  (iiäiidich  C'irrliosis)  kfincswi-gs  liäiilig'' :  eine  gleiche 
Mfiuuiin-  iinsscrii  Monneret,  Saitpt'v,  Dainascliiiid.  Thit-rfelder, 
(h'iit'ii  ich  iiiicli  aiischliessen  iimss.  l'nd  was  ^voii  (h-r  dircctcn  Stauung 
im  Ptorladcrkrcishuif.  gilt  auch  von  den  Herz-  und  Lungencrkrankuugeii. 
die  mit  Stauung  \\m  Gebiete  der  A'eiia  cuva  inlerior  eiuliergehen.  Auch 
hier  sind  Hämorrhoiden  keineswegs  liesunders  liäulig  oder  stark  entwickelt. 
Uns  will  es  scheinen,  als  ob  die  laudliinlige  Aiiualie  mein-  einem  theore- 
tischen Eaisonnement  als  der  Erfahrung  entsiiriclit.  Aber  aucli  jeiips  ist 
nicht  einwandfrei:  denn  l)ei  der  Cirrhosis  hepatis.  liei  der  Herzinsufticienz 
vertheilt  sich  die  pathologische  Drucksteigerung  gleichmässig  über  ein 
so  enorm  grosses  Gefässgebiet  des  Yenensystems,  dass  sie  in  dem  Bezirk 
der  Hämorrhoidalvenen  keineswegs  besonders  loeal  zur  Geltung  kommt. 
Fnseres  Erachtens  treten  diese  Zustände  unter  den  besonderen  T'rsachen 
der  Hämorrhoiden  sehr  zurück. 

]Mechamscli  wirkende  Ursaclien  liegen  des  weiteren  in  bestimmten 
Lel)ensgewohnheiten  und  Berufsarten,  welche  den  Eückfluss  des  venösen 
Blutes  gerade  aus  den  Hämorrlioidalvenen  erschweren,  oder  doch  wenigstens 
zu  einer  Ueberfüllung  und  Dehnung  derselben  Gelegenheit  geben:  an- 
haltendes Sitzen,  namentlich  auf  weichen,  gepolsterten,  erwärmenden 
Unterlagen,  berufsmässiges  vieles  Eeiten.  In  derartigen  Fällen  combiniren 
sich  öfters  die  ursächlichen  Factoren,  indem  dieselbe  Schädlichkeit  auch 
eine  Stuhlträgheit  heranzüchten  kann,  die  ihrerseits  weiter  zur  Hämor- 
rhoidalentwicklung  beizutragen  vermag.  Eichhorst  gibt  an.  derselben 
öfters  bei  Bläsern  von  Musikinstrumenten  begegnet  zu  sein  und  sucht 
den  schädlichen  Factor  hier  in  der  anhaltenden  und  forcirten  Bauchpresse- 

In  einer  anderen,  aber  allerdings  auch  local  wirksamen  Weise  sollen 
einige  weitere  Verhältnisse  zur  Hämorrhoidallüldung  Ijeitragen.  indem  sie 
nämlich  eine  örtliche  Hyperämie  der  Eectalschleirahaut  schatfen  und  damit 
durch  die  ..Auflockerung  des  GeweVjes"  die  Ausdehnung  der  Eectalvenen 
begünstigen  sollen.  So,  meint  man.  wirke  das  Bestehen  eines  anhaltenden 
:\Iastdarmkatarrhs.  der  Missbrauch  drastischer  Abführmittel.  Jedoch  ist  es- 
nicht  so  leicht,  hier  ein  bestimmtes  Urtheil  zu  fällen.  Deim  wemi 
Hämorrhoidalknoten  und  Katarrh  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  schon 
Vtestehen.  kann  natürlich  die  ursächliche  Art  ihres  Xeben-  oder  N'ach- 
einander  nicht  ermittelt  werden:  es  können  ebensogut  die  Hämorrhoiden 
umgekehrt  das  Primäre  gewesen  sein.  Und  falls  keine  Knoten  die  directe 
Aufforderung  zur  Local  Untersuchung  des  Anus  und  Eectum  geben,  wie 
oft  wird  dann  dieselbe  bei  d^r  lilossen  Diaü-nose  ..Katarrh"  vorgenonmien 'i' 
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Woher  hat  man  dann  die  Sicherheit,  dass  anfangs  nur  ein  Mastdarm- 
katarrh bestand  und  keine  Hämorrhoidalektasie  ?  Und  ganz  besonders. 
wie  oft  wird  in  der  Praxis  ein  „Katarrh"  diagnosticirt,  wo  aber  tliat- 
sächUch  nur  eine  habituelle  Obstipation  aus  ganz  anderen  Ursachen  be- 
stand. —  Und  wie  kann  man  streng  beweisen,  dass  der  Missbrauch 
drastischer  Abführmittel  Hämorrhoiden  hervoiTufe?  Weswegen  wurden 
die  Mittel  denn  eingenommen,  als  wegen  Obstipation?  Da  liegt  doch  eher 
die  Annahme  näher,  dass  die  Obstipation  als  Ursache  anzuschuldigen  sei. 

Fraglich  ist  auch  die  Bedeutung  verschiedener  weiterer  Momente 
für  die  Aetiologie:  als  solche  werden  aufgeführt:  Excesse  in  Venere, 
starker  Genuss  alkoholischer  Getränke,  gewürzter  Speisen,  überhaupt 
reichliche  Zufuhr  von  Nahrung  und  Flüssigkeit.  Die  Bedeutung  suchte 
man  in  der  Production  theils  einer  localen  rectalen  Hyperämie,  theils 
einer  allgemeinen  Plethora.  Zu  berücksichtigen  jedoch  ist  zunächst,  dass 
bei  Schlemmern  und  vS.äufern,  wenn  sie  wenig  Bewegung  machen,  nicht 
selten  eine  habituelle  Obstipation  sich  entwickelt,  die  weit  mehr  anzu- 
schuldigen wäre  als  die  supponirte  loeale  Hyperämie  der  Mastdarm- 
schleimhaut. Die  „allgemeine  Plethora"  allerdings  wird  gang  und  gäbe 
als  ein  wichtiger  Factor  in  der  Pathogenese  der  Hämorrhoiden  angesehen, 
und  jede  weitere  einzelne  Steigerung  durch  reichliche  Säfteaufnahme 
in  das  Darmvenennetz  soll  weiter  in  dieser  Eichtung  wirken.  Lässt  man 
die  immer  noch  strittige  Frage  von  der  Existenz  der  Plethora  überhaupt 
bei  Seite  und  hält  man  sich  I3I0SS  an  die  thatsächliche  Erfahrung,  so 
lehrt  dieselbe:  einmal,  dass  sehr  oft,  ja  nach  meinen  persönlichen  Er- 
fahrungen wohl  noch  häufiger  als  Ijei  starken,  fetten,  „vollsaftigen" 
Individuen,  die  Hämorrhoiden  bei  Mittelernährten  und  Mageren  gefunden 
werden,  und  dann,  dass  auch  nicht  entfernt  alle  wirklich  fetten,  „voll- 
saftigen" Personen  an  denselben  leiden.  Wir  sehliessen  uns  ganz  der 
Aeusserung  Eecklinghausen's  an:  „Keineswegs  bei  Plethorikern,  wie 
früher  oft  der  Drucktheorie  zuliebe  behauptet  wurde,  sondern  bei  Menschen 
mit  geringer  Energie  der  motorischen  Apparate,  bei  Individuen,  welche 
bei  sitzender  Lebensweise  sich  einer  nicht  zu  geringen  Nahrungsaufnahme 
befleissigen,  welche  trotzdem  einen  mangelhaften  Stoffwechsel  und  mangel- 
haften Ersatz  der  motorischen  Gewebe,  oft  auch  eine  Anämie  darbieten, 
sehen  wir  die  Hämorrhoiden  sich  bilden,  doch  wohl  deswegen,  weil  bei 
ihnen  die  Energie  der  Blutbewegung  nicht  die  normale  ist.  Es  ist  leicht 
verständUch,  dass  bei  andauernder  Schwäche  der  Circulation  die  Schwere 
schliesslich  ebenfalls  zur  Geltung  kommen  und  in  den  tiefgelegenen 
Körperpartien  Stockungen  mit  Dilatationen  auf  der  venösen  Seite  der 
Blutgefässe  erzeugen  muss." 

Hiermit  ist  erschöpft,  was  über  die  Aetiologie  thatsächlich  aus- 
gesprochen werden  kann.  Denn  einige  weitere  Momente,  welche  als  con- 
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stitiitionelle  rrsadirii  und  mit  hin  uiicli  als  llrwcisnialci-ial  l'ür  dir  licürüii- 
diiiiU'  fiiKT  ..Iiänioi-rlioidali'ii  DiatlicsH"  aii'i'e'SfiM-n  wn-drn.  sind  /.um  Tlit-ilc 
nicht  hcwit'srii.  zum  'rin-ih-  andt^rs  aufzutassfu.  So  dit-  Ansaht-,  (hiss  die 
Orieiitah^ii  (TürkiMK  Egyptcr)  IxsondtTs  häuliü-  an  llämorrhoidHu  hAdm. 
Ihre  Eielitigkeit  V(»rausgesetzt.  wiinh'  das  ihx-h  ^ar  luchts  füi-  eine  Diathese 
beweisen:  sie  würdt»  sicli  viel  fintacdier  aus  (h-n  liflicnsii-cwuhnht'itfii  der 
Moslim  (liiilif.  breites  Sitzen  auf  INdsteni  mit  untcrschhifiTucii  Hfiiien) 
herleiten  hissen.  Ebensowenig"  beweist  (his  wohl  nicht  zu  h-uuiicnde  Vor- 
kommen einer  gewissen  Erbli('hk<'it  U'w  finr  ..Diathese-,  l'ns  seheint  die 
Auflassung  plausibler,  dass  es  sich  dann  um  die  Vererbung  einer  besonderen 
anatomischen  Beschaffenheit  des  venösen  Gefässsystems  handeln  möchte. 
Denn  dass  gewisse  anatomische  Eigenthümlichkeiten  irgendwelcher  Art 
in  einer  Familie  sich  forterl^en  können,  ereignet  sich  öfter. 

Dass  die  Hämorrhoiden  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  sich  zu 
entwickeln  pflegen,  erklärt  sich  im  Hinblick  auf  die  eigentlichen  ursächlichen 
Verhältnisse  ohne  Aveiteres. 

Klinisches. 

Die  Hämorrhoiden  sind  ein  örtliches  Leiden  und  die  sie  kennzeich- 
nenden Erscheinungen  sind  fast  ganz  ausschliesslich  örtlicher  Art.  Andere, 
entferntere  Symptome  kommen  nur  ausnahmsweise  vor  oder  hängen  von 
zufällig  complicirenden  Leiden  oder  von  solchen  Zuständen  ah,  die  zu 
den  Hämorrhoiden  in  ursächlicher  Beziehung  stehen. 

Das  wesentliche  Symptom  sind  die  dilatirten  und  varicösen 
Venen.  Die  äusseren  Knoten  präsentiren  sich  nach  Auseinanderziehen 
der  Analfalte  als  die  oben  skizzirten  grösseren  oder  kleineren,  meist 
rundliehen,  hläulich  schimmernden  Geschwülste,  die  bald  strotzend  mit 
Blut  gefüllt  und  prall  gespannt,  hald  schlaff  und  zusammengefallen  sind. 
Zuweilen  treten  sie  erst  hervor,  wenn  man  die  Analöffnung  sehr  weit 
auseinanderzerrt  oder  den  Kranken  stark  pressen  lässt.  Die  inneren 
Knoten  lassen  sich  nur  mittelst  der  Digitaluntersuchung  des  ßectum  oder 
mit  dem  Speculum  nachweisen.  Zuweilen  sieht  man  nehen  den  Knoten 
oder  auch  ganz  allein  cyli ndrisch  erweiterte  und  geschlängelte  Venen. 

Aus  diesen  cylindrisch,  respective  varicös  erweiterten  Venen  oder 
auch  aus  Capillarektasien  können  Blutungen  erfolgen  —  sie  haben  ja 
der  ganzen  Affection  den  Xamen  verliehen.  Einzelne  Male  Ijestehen  die 
Hämorrhoiden  jahrelang,  oder  auch  für  immer,  ohne  Blutfluss  (im  Volks- 
mund ..Ijlinde"  Hämorrhoiden).  Andereniale  erscheint  hin  und  wieder,  in  lan- 
gen Zwischenräumen,  ein  Blutaligang.  Wieder  andereniale  kehrt  ein  solcher 
in  mehr  oder  weniger  regelmässigen  Intervallen,  gelegentlich  ganz  typisch 
wieder,   wahrscheinlich   im  Zusaunneiihauü'   mit    den   Fülluno-sgraden  der 
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Varicen,  was  aber  ehedem  zur  Aufstellung  phantastischer  Beziehungen 
zu  den  Mondphasen  oder  zu  Vergleichen  mit  der  Menstruation  verlockte. 
EndHch  hält  zuweilen  die  Blutung  wochenlang  an,  täglich  verliert  der 
Kranke  eine  gewisse  Menge  Blut.  Dessen  Farbe  wechselt,  ist  bald  lichter, 
bald  dunkler;  desgleichen  wechselt  die  Menge.  Bisweilen  gehen  nur  einige 
Tropfen  ab  oder  wenige  Ijlutige  Streifen  bedecken  die  Fäces;  anderemale 
können  acute,  erschöpfende  Hämorrhagien,  bis  zur  Synkope,  hervorquellen: 
dazwischen  alle  möglichen  Uebergänge.  Gar  nicht  selten  schliessen  sich 
namentlich  an  die  mittelstarken,  aber  lange  und  täglich  wiederkehrenden 
Hämorrhoidalblutungen  selbst  bedrohliche  Grade  von  allgemeiner  Anämie 
mit  deren  ganzem,  hier  nicht  weiter  zu  schilderndem  Symptomenbild  an. 
Das  Blut  tliesst  entweder  ganz  rein  ab  oder  zusammen  mit  Fäces.  Sind 
letztere  geformt,  so  findet  sich  das  Blut  immer  auf  ihrer  Aussenfiäche, 
nie  innig  gemengt  mit  ihnen;  bei  heftigerem  Blutaljgang  schwimmen  die 
Fäces  gleichsam  in  Blut.  Die  Hämorrhagien  treten  bald  ganz  spontan  ein, 
ohne  jede  Gelegenheitsursache;  oder  letztere  wird  durch  ein  Trauma,  einen 
ßitt,  einen  Excess  in  Baccho  geliefert:  besonders  oft  werden  geringe  Blut- 
beimengungen zum  Stuhl  dadurch  geliefert,  dass  das  Auspressen  härterer 
geformter  Fäces  kleine  Erosionen  der  Gefässe  setzt.  Die  meisten  Blutungen 
entstammen  capillaren  Erosionen,  nur  seltener  einem  wirklichen  ge- 
platzten Yarix. 

xiuf  diese  beiden  Erscheinungen,  das  Vorhandensein  erweiterter 
Venen  und  zeitweiliges  Bluten  aus  denselben,  beschränkt  sicli  manchmal 
das  ganze  Symptomenbild  der  Hämorrhois.  Subjective  Beschwerden 
können  mitunter  ganz  fehlen:  erst  eine  Blutung  macht  den  Träger  auf 
seine  Hämorrhoiden  aufmerksam.  Meist  jedoch  sind  jene  vorhanden.  Sie 
bewegen  sich  zunächst  im  Eahmen  localer  sensibler  Beschwerden:  Kitzel, 
Brennen,  Jucken,  Stechen,  Schwere,  Drücken,  Pressen  im  After  und 
untersten  Eectaltheil,  zuweilen  Fremdkörpergefühl  mit  massigem  Tenesmus. 
Alles  das  wechselt  in  der  Intensität,  kann  zeitweilig  ganz  aufhören,  zeit- 
weihg  sich  steigern,  insbesondere  wenn  solche  Momente  eingewirkt  haben, 
welche  die  venöse  Stauung  im  Analgebiet  vermehren  oder  auch  eine 
arterielle  Fluxion  dahin  veranlassen.  Besonders  beklagen  sich  die  Patienten 
oft  über  unangenehme  drückende  Sensationen  in  der  Kreuzbeiji-  und  ganzen 
Lumbaigegend.  Steigern  sich  die  Beschwerden,  gewöhnlich  anfallsweise, 
noch  mehr,  so  belegten  dies  die  alten  Aerzte  mit  dem  Namen  der  Hämor- 
rhoidalkolik,  wobei  wehe  Empfindungen  in  der  ünterbauchgegend,  Schmer- 
zen in  der  Sacralgegend,  Druck  auf  Mastdarm  und  Blase,  Uterus  und 
Vagina,  ausstrahlende  Schmerzen  in  die  Oberschenkel  geschildert  werden. 
Nicht  selten  gehen  derartige  Exacerbationen  einer  dann  folgenden  Blutung 
voran;  mit  dem  Eintritt  dieser  schwinden  die  abnormen  Sensationen,  der 
Kranke  fühlt  sich  für  längere  oder  kürzere  Zeit  wieder  frei. 
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Das    \'rrll;ll  t  rll     des    Stlllllr^,    \u-\   dirsdl    iMlll'ili-llfll    I''nnili'll    \\i'('llS('lt. 

'l'i'otz  so^ar  iTlirliliclii'i-  (li-('»ssf  (liT  I liiiiiiirilioidalküotfii  lidil  dif  Det'ileatioii 
•  »l'tt'rs  <>aiiz  i't'ii't'liiiilssiü,-  täglich  \(ir  sich:  meist  jt'doch  hcstchfii  riii-HLnd- 
iiiässio-lct'itt'ii,  wt'h-hf  auf  iiit'hrhudif  Ai'l  iM'gi-iiiidrt  sind.  Ohcn  lifi-t-its.  iiiitt-i- 
dfi-  At'tioKiiiic  \viii-(h'  dif  lialtitiidh'  Olistipatioii  als  ijnr  ^\i^y  hauptsäch- 
li(distfii  rrsaclini  t\r\-  iJ-iiiiinThoidalfiitw  ickliiiiu'  aiiürrührt.  dann  ist  also 
JHiif*  lUMiiiär:  odrr  hcidr  kiuiiiiifU  als  (  ucticctt'  dfrsclht'ii  I  rsachr  vor.  Zii- 
wt'ilt'ii  al)i-i'  veranlasst.  Iiczirliungswcist'  steigert  wirklich  die  Anweseidieit 
i\*'y  liänioiTlioidrn  die  Sinhl\i'rst(i|il'uiig\  nainriiili(di  wenn  hei  entzündlicher 
K'eizung  der  Knuten.  l)ei  Hinrissen  derselhen.  (l^y  Art  des  Stidilahsetzens 
dem  Krauken  jiet'tige  S(diinerzen  \frnrsa(dit  und  ^r  iid'olge  dessen  jede 
Detaeatiou  —  t'reili(di  ihiirirlitei'-  und  s(-li:idli(dier\\i'ise  —  nir)glichst  lange 
hinauszuschiehen  tracliti't.  Alirrdiiigs  können  unli'r  hesunderen.  alshald  zu 
schildernden  ruiständen  die  Schmerzen  heim  Stuhlahsetzen  eine  excessive 
Hölle  erreichen,  wahre  Folterqualen  veranlassen,  welche  von  den  ver- 
schiedensten Allgemeinsymptomen,  Erbrechen,  Herzklopfen,  Angstzuständen, 
selbst  Ühumacht  nnd  Convulsionen  begleitet  sein  können. 

Eine  grosse  Bolle  spielten  in  der  älteren  Medicin  die  sogenannten 
t'iitfernteren  Symptome  bei  der  Hämorrhois.  Soferne  solche  thatsäch- 
lich  vorkonnnen.  sind  sie  ganz  die  gleichen,  welche  (8.  32 — 38)  bei  der 
haliituellen  Oljstipation  geschildert  worden  sind.  Und  es  kann  wohl  aneh 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  sie  nicht  der  Hämorrhois,  sondern  iji 
der  a.  a.  0.  dargelegten  Weise  der  Obstipation  al.s  solcher  zur  Last  zu 
legen  sind.  Wir  glauben  deshalb  mit  Eecht  auf  deren  nochmalige  Wieder- 
gabe verzichten  zu  dürfen. 

Thatsächlich  eine  erhebliche  Bedeutung  jedoch  besitzt  eine  Eeihe 
localer  Vorgänge  an  den  Hämorrhoidalknoten  und  auf  der  unteren 
Mastdarmschleimhaut.  Letztere  ist  zuweilen  im  Zustande  chronisch- 
katarrhalischer Entzündung  (Proctitis  chronica),  welche  schleimig- 
eitrige Secretion  bedingt.  Das  Secret  wird  dann  unvermischt.  oder  mit 
Koth  gemengt,  oder  auch  mit  Blutbeimischung  entleert  —  die  Schleim- 
hämorrhoiden  der  alten  Aerzte. 

Vielfach  sind  die  an  den  Knoten  sell3st  sich  a1)spielenden  Vorgänge. 
In  erster  Linie  ist  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  zu  nennen,  der  Prolapsus. 
Die  inneren  Knoten  werden,  namentlich  beim  Pressen  während  des  Stuhl- 
absetzens.  aus  dem  Anus  hervorgedrängt.  Bei  manchen  Patienten  ist  dies, 
insbesondere  wenn  eine  gewisse  Erschlaffung  des  Sphincter  ani  sich 
herausgelnldet  hat,  ein  ganz  gewöhnliches,  jeden  Stuhlgang  begleitendes 
Vorkommniss,  und  sie  drücken  dann  selbst  ohne  Mühe  den  oder  die 
prolabirten  Knoten  zurück,  oder  letztere  gehen  zum  Tlieil  auch  spontan 
zurück.  Zuweilen  jedoch,  bei  angestrengtem  Pressen,  wird  auch  unerwartet 
eiinnal  ein  Knoten  hervorgedrängt.  der  vom  Kranken  sell)st  niclit  reponirt 
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werden  kann  und  nun  der  E  i  n  k  1  e  m  m  u  n  g  durch  den  Sphineter  anlieim- 
fällt,  indem  dieser  sich  krampfhaft  contrahirt.  Der  Knoten  schwillt  an, 
wird  tiefblau,  und  jetzt  entwickelt  sich  mitunter  ein  schweres  Krankheits- 
bild. Der  Patient  ist  von  Schmerzen  gemartert,  die  von  den  Knoten 
ausgehen,  welche  excessiv  empfindlich  sind  Ijei  Berühnnig;  dazu  quälen- 
der Tenemus  und  oftmals  ausstrahlende  Schmerzen,  weiterhin  zuweilen 
Erbrechen.  Singultus,  Meteorismus,  Harndrang  und  Eetention,  Ohnmachts- 
anwandlungen, grosse  Prostration,  Fiehersymptome.  Der  Knoten  kann, 
wenn  nicht  rechtzeitige  Eeposition  erfolgt,  gangränesciren,  und  an  die 
Gangrän  hat  man  selbst  Sepsis  sieh  anschliessen  gesehen. 

Entzündung  des  hämorrhoidalen  Yarix,  die  ebenfalls  mit  Fieber 
einhergehen  kann,  kommt  auch  ohne  Einklemmung  zuweilen  vor.  Oft 
bildet  sich  die  Entzündung  zurück  und  zuweilen  sogar  mit  anschliessen- 
der Verödung  des  Knotens,  dem  günstigsten  Ausgange;  anderemale  tritt 
Yereiterung  ein.  Im  letzteren  Falle,  wo  stärkeres  Fieber,  Tenesmus, 
Sphineterenkrampf  besteht,  heftige  Blutungen  erscheinen  können,  greift 
der  Vorgang  auf  die  Umgebung  über,  Periproctitis.  Mastdarmfisteln 
entstehen.  Ein  relativ  häufiges  Vorkommniss  sind  die  Hämorrhoiden 
begleitende  Analfisteln. 

In  differentiell-diagnos tisch  er  Beziehung  seien  folgende 
Zustände  einfach  erwähnt :  Mastdarmvorfall ,  syphilitische  Condylome. 
Polypen,  einfache  Schleimhautfalten.  Eine  sorgsame  Loealuntersuchung 
wird  immer  den  Hämorrhoidalknoten  von  diesen  Zuständen  unterscheiden 
lassen. 

Die  Prognose  der  Hämorrhoiden  ist  gegenwärtig  ausschliesslich 
von  dem  Standpunkte  aus  zu  beurtheilen,  dass  dieselben  ein  durchaus 
locales  Leiden  sind.  Eine  restitutio  in  integrum  ist  möglich,  wenn  es 
sich  um  subacute  Ursachen  handelt,  die  selbst  einer  Eückbildung  fähig 
sind,  z.  B.  die  während  der  Gravidität  entstandenen  Hämorrhoidalknoten. 
Dass  dieser  günstige  Ausgang  in  der  Eegel  nicht  erfolgt,  ergibt  sich 
ohne  weiteres  aus  der  Berücksichtigung  der  oben  aufgeführten  Ursachen. 
Doch  bilden  die  einmal  entwickelten  Hämorrhoiden  meist  ein  zwar  hart- 
näckiges, oft  den  Kranken  quälendes,  aber  nicht  Ijesorgnisserregendes 
Uebel.  Ernste  Gefahren  ergeben  sich  erst,  wenn  örtliche  Coraplicationen 
hinzutreten :  Entzündung,  Verschwärung.  Einklemmung,  Gangrän  und 
übermässige  Blutungen. 

Behandlung. 

Der  causalen  Indication  kann  ])is  zu  einem  gewissen  Grade  entsprochen 
werden,  indem  Alles  vermieden  wird,  was  eine  venöse  Hyperämie  im 
Hämorrhoidalgeflecht  befördert,  und  umgekehrt  Alles  gethan  wird,  was 
die  Enercrie   des  Stoffumsatzes   und   der  BlutViewe^ung  zu  heben  geeignet 
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ist.  In  mu-n  all^ifiiu-iiuMi  Satz  ^vliisst.  liuitt-t  dit-s :  .Mali  nach  y-d*-v 
ßiehtung-  hin.  keiiu-rlHi  Exfess.  ivgehnässige.  nicht  zu  karLr  l)emes8ene 
körperliche  Bewca-unü-  luid  rtliiino:,  Sorge  für  Stulih'nth.'t'rung.  Genau 
densellien  liidicationen  ist  hei  schon  cntwickehen  Häuiorrlioiden  zu 
entspreclieii :  ja  die  ganze  Therajiie  des  „HäinorrhoicUdzustandes'',  solange 
nicht  besondere  örtliche  A'orgänge  an  (h-n  Knoten  weiteres  Eingreifen 
verlangen,  beschränkt  sich  auf  deren  Erfüllung. 

Die  Qualität  der  Nahrung  sei  eine  gemischte;  bei  sonst  gesundem 
Organisnnis.  wenn  nicht  bestimmte  pathologische  Zustände  Anderes 
erfordern,  kann  iui  Allgemeinen  Alles  genossen  werden.  Indessen  werden 
erfahrungsgemäss  Gewürze  und  reizende  Zusätze,  wenigstens  in  irgend 
erheblicherer  Menge,  zn  uieiden  sein.  Im  Uebrigen  umss  die  Kost  der 
Individualität  nach  den  bekannten  und  l.iestimraten  Grundsätzen  angepasst 
werden,  je  nachdem  es  sich  um  Anämische  oder  Plethorisclie.  Fette  oder 
Magere  handelt.  Ein  nicht  zu  unterschätzender  Punkt  ist,  nie  zu  reich- 
liche I\Iahlzeiten  auf  einmal  zu  gestatten,  vielmehr  häutigere,  aber  geringe 
Xahrungseinfuhr  zu  empfehlen. 

Alkoholische  und  theobrominhaltige  Getränke  dürfen  nur  in  sehr 
massiger  Menge  genossen  werden.  Exeesse  in  denselljen  sind  streng  zu 
untersagen.  Auch  Wassereinfuhr  ist  nur  in  massiger  Menge  gestattet. 
Exeesse  in  Yenere  gelten  als  schädlich.  Körperliche  Bewegung  ist 
unumgänglich  nothwendig.  anhaltendes  Sitzen  oder  Stehen,  falls  solches 
nicht  durch  die  grausame  Lebensnothwendigkeit  erzwungen  Avird. 
bestimmtest  zu  untersagen.  Spazierengehen.  Turnen.  Zimmergymnastik. 
Schwimmen  u.  dgl.  sind  die  geeigneten  Formen  für  die  Bewegimg. 
anhaltendes  Eeiten  dagegen  ist  schädlich,  imd  dasselbe  dürfte  wohl  auch 
vom  Eadfahren  gelten. 

Die  Ueberwaehung  der  regelmässigen  Darmentleerung  ist  ein  Geliot. 
Stuhlretention  darf  nicht  geduldet  werden.  In  dieser  Beziehung  könnte 
nur  das  bei  der  Therapie  der  halätuellen  Olistipation  Gesagte  (S.  40 — 46) 
Aviederholt  werden;  es  sei  deshal'i  dorthin  verwiesen. 

Eine  gewisse  Sorgfalt  ist  Viei  Viesteh enden  Hämorrhoidalknoten  der 
Hygiene  des  Anus  zu  widmen.  Sitzen  auf  weichen,  warmen  Kissen  ist 
schädlich ;  Bohr-  und  Bretterstühle,  höchstens  Eosshaar-  oder  Lederkissen 
sind  zu  benützen.  Xach  dem  Absetzen  des  Stuhles  geschehe  die  Eeini- 
gung  des  Anus  nicht  mit  auch  noch  so  weichem  Papier,  sondern  durch 
sofortiges  TTaschen  mit  weichem  feuchtem  Schwamm  und  sorgsames 
Abtrocknen.  Kühle  Sitzbäder,  kalte  Waschungen  sind  regelmässig  zu 
machen.  Immer  prolabirende.  sonst  aber  nicht  weiter  veränderte  Knoten 
bringt  der  Kranke  selljst  zurück,  indem  er  sie,  in  vornüber  gebückter 
Stellung,  mit  dem  beölten  oder  mit  Borvaselin  bestrichenen  Finger  lang- 
sam zurückschiebt. 
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Bei  Eeizerselieimingeii,  stärkerem  Tenesmus,  lebhafter  Empfiadlichkeit 
der  Knoten,  Hyperästhesie  der  unteren  Eeetal Schleimhaut  bestreicht  man 
äussere  Knoten  mit  Blei-  oder  Zinksalbe,  Borvaselin,  applicirt  kalte  Com- 
pressen.  Bei  inneren  Knoten  führt  man  Suppositorien  mit  Belladonna, 
Opium,  Morphium  in  das  Eectum  ein,  injieirt  etwas  laues  (40 — 50*^  0.) 
Wasser  oder  Olivenöl.  Manchmal  \Yirkt  hier  nach  Eosenheim  die 
Injection  einiger  Gramm  einer  0*5 — l'O^oo  I-'ösung  von  Argentum  nitricum 
schmerzlindernd. 

Entzündung  der  Knoten  behandelt  man  durch  absolute  Euhe,  Appli- 
cation von  Eisbeutelchen ;  anderemale  wird  von  den  Kranken  die  Wärme 
(Kataplasmen)  vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  wirken  hier  einige  Blutegel 
ad  anum.  aber  nie  auf  die  Knoten  selbst  gesetzt.  Daneben  schmerz- 
stillende Suppositorien.  Erfolgt'  die  Eückbildung  nicht,  so  werden  chirur- 
gische Eingriffe  (Incision,  Abtragung  der  Knoten)  erforderlich. 

Kann  ein  eingeklemmter  Prolapsus  vom  Kranken  sel])st  nicht  über- 
wunden werden,  so  muss  der  Arzt  ihn  zu  reponiren  suchen,  indem  er, 
eventuell  nach  vorhergängiger  Eisapplication,  durch  ganz  allmählich  sich 
steigernden,  gelinden  Druck  die  Knoten  zu  verkleinern  und  sie  dann  zurück- 
zuschieben trachtet.  Mitunter  gelingt  diese  ^Manipulation  erst  in  der 
Chloroformnarkose.  Die  weitere  Behandlung  solcher  starker  Vorfälle 
gehört  der  chirurgischen  Technik  an,  ebenso  die  einer  etwa  schon  einge- 
tretenen Gangrän. 

Complicirende  Proctitis  wird  mit  den  ])ei  diesem  Process  besprochenen 
Yerlahren  Ijehandelt. 

Unbedeutende  Blutungen  erheischen  keine  Therapie.  Etwas  stärkere 
werden  durch  Eisbeutel,  kalte  Sitzbäder,  kleine  Eisklystiere  gestilU,  oder 
durch  Injectionen  mit  sogenannten  styptischen  Lösungen  von  Tamiin, 
Alaun,  Plumbum  aceticiun.  Argentum  nitricum;  neuerdings  auch  durch 
Salben  (bei  äusseren)  oder  Suppositorien  (bei  inneren  Knoten)  mit  Chrys- 
arobin.  Bei  heftigen  Blutungen  ist  Tamponade  oder  Injection  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati  anzuwenden,  oder,  ist  auch  diese  unzureichend,  das 
ferrum  candens,  resp.  bei  spritzenden  Arterien  die  LTnterbindung. 

Zuweilen  wird  die  radicale  Entfernung  der  Knoten  nothwendig. 
Indicationen  hiefür  bilden:  enorme,  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  der 
Hämorrhoiden  mit  oder  ohne  Fissuren,  Ulcerationen,  Neigung  zu  recidi- 
virenden  Entzündungen,  insbesondere  aber  erschöpfende  Blutungen. 
Wegen  der  Ausfüljrung  dieser  Operation  müssen  wir  auf  die  Chirurgie 
verweisen. 


XXXIII. 

Nervöse  Erkrankimgen  des  Darms. 

Unter  der  Bezeichnung  der  nervösen  Darmerkrankungen  sind  die- 
jenigen klinisclien  Bilder  zu  verstehen,  welche  als  selbständige,  durch 
Störungen  in  den  Innervationsverhältnissen  des  Darms  be- 
dingte Krank  h  ei  ts  zu  stände  auftreten.  Damit  ist  diese  Gruppe  scharf 
umgrenzt  und  vor  Allem  von  den  Erscheinungen  abgetrennt,  welche  zwar 
ebenfalls  abnormen  Innervationszuständen  ihre  Entstehung  verdanken, 
aber  zweifellos  doch  nur  als  einfache  Symptome  im  A'erlaufe  sei  es  einei- 
ausgesprochenen  anatomischen  Läsion  der  Darmwand,  sei  es  entfernter 
Organe  sich  zeigen.  Um  Beispiele  zu  nennen:  die  Contractionszustände 
des  Darms,  wie  sie  bei  Enteritis  catarrhalis  acuta  als  Kolik,  bei  Hämor- 
rhoiden als  Proctospasmus,  bei  Meningitis  cerebralis  als  kahnförmig  ein- 
gezogener Leib  sich  darstellen,  sind  immer  nur  Symptome,  aber  nie  als 
selbständige  nervöse  Erkrankungen  zu  bezeichnen,  ebensowenig  wie  z.  B. 
der  Spasmus  glottidis  bei  Tussis  convulsiva,  die  tonische  Muskelstarre 
in  den  unteren  Extremitäten  bei  manchen  Formen  von  Myelitis  so  be- 
zeichnet werden. 

Während  diese  Trennung  in  vielen  Fällen  leicht  durchführbar  ist. 
schwanken  in  anderen  die  Grenzen,  ob  die  durch  nervöse  Einflüsse  ver- 
ursachten Erscheinungen  noch  als  blosses  Symptom  anzusehen  sind  oder 
ob  sie  von  einem  als  Grundleiden  l)estehenden  anderweitigen  Nervenleiden 
bereits  als  sel))ständiges  Krankheitsbild  sich  losgelöst  haben.  Hierher 
gehören  mancherlei  Darmsymptome,  die  bei  Neurasthenikern,  Hysteri- 
schen, Hypochondern  auftreten,  ja  die  Mehrzahl  der  sogenannten  Darni- 
ueurosen  gehört  in  diese  Gruppe. 

Es  gibt  aber  zweifellos  Darmerkrankungen,  l3ei  denen  die  Erschei- 
nungen durch  eine  auf  die  Darmnerven  ausschliesslich  l)eschräidite  Störung 
hervorgerufen  werden,  wenngleich  die  Casuistik  dieser  Fälle,  wenigstens 
soweit  sie  durch  die  zuverlässige  Grundlage  des  anatomischen  Befundes 
gestützt  werden  kann,  noch  sehr  dürftig  ist. 

Eine  systematische  Darstellung  der  nervösen  Darmerkrankungen  ist 
kaum  durchführbar.   Wir  müssen  ims   vielmehr  darauf  Ijeschränken,  vom 
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klinischen  Standpunkte  aus  eine  Schilderung  der  Zustände  zu  geben,  die 
auf  Innervationsanonialien  seitens  der  Darmnerven  zurückgeführt  werden 
dürfen.  Dieselben  sollen,  der  gebräuchlichen  Eintheilung  folgend,  in 
Störuno-en  der  Motilität,  der  Sensibilität,  der  secretorisch-vasomotorischen 
Functionen  gegliedert  werden.  Dabei  ist  jedoch  ausdrücklich  zu  bemerken, 
dass  die  Abnormitäten  relativ  selten  im  Bereiche  einer  einzigen 
Nervenleistung  erscheinen,  sondern  meist  zwei,  zuweilen  auch 
drei  nebeneinander  treffen. 

Es  gibt  noch  einen  weiteren  Umstand,  der  die  richtige  Beurtheilung 
der  nervösen  Darmerkrankungen  aufs  höchste  erschwert,  das  ist  der 
uno-emein  verwickelte  Innervationsmechanismus  des  Darms.  Wir  haben 
natürlich  hier  ebensowenig  wie  in  anderen  Abschnitten  unserer  Darstellung 
die  Absicht,  eine  anatomisch-physiologische  Abhandlung  der  Darminner- 
vation  zu  gelten.  Aber  es  muss  doch  daran  erinnert  werden,  dass  nicht  ein- 
mal die  Innervation  des  Herzens  so  complicirt  ist  wie  die  des  Darms.  Der 
letztere  hat  motorische,  sensible  und  vasomotorisch-secretorische  Nerven. 
Er  enthält  nervöse  Gebilde  in  seiner  Wand  (den  Auerbach' sehen  und 
Billroth-Meissner' sehen  Plexus),  und  von  aussen  treten  an  ihn  Fasern 
vom  Vagus,  von  spinalen  Nerven  und  von  den  sympathischen  Ganglien. 
Eine  kurze  Andeutung  der  ungewöhnlich  verwickelten  intestinalen  Inner- 
vationsverhältnisse  haben  wir  Seite  3  gegeben.  A  priori  kann  man  sich 
wohl  ein  Schema  construiren,  wie  z.  B.  durch  den  Ausfall  der  hemmenden, 
respective  der  erregenden  Wirkung  der  Vagusfasern  oder  der  erregenden, 
respective  hemmenden  Wirkung  der  Splanchnicusfasern,  wie  durch  Beein- 
trächtia'ung  des  Plexus  in  der  Darmwand  selbst  u.  s.  w.  verschiedene 
Effecte"  und  damit  verschiedene  Krankheitsbilder  geschaffen  würden.  Doch 
verzichten  wir  darauf,  weil  wir  bei  unserer  ganzen  Darstellung  immer 
von  der  festen  Grundlage  klinischer  und  anatomischer  Beobachtung  aus- 
o-ehen.  Und  gerade  die  letztere,  die  anatomische  Durchforschung  gut  beob- 
achteter Krankengeschichten   weist   noch   klaffende   Lücken   und   überall 

Mängel  auf. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  dass  eine  Gruppirung  der  Nerven- 
krankheiten des  Darms  nach  anatomischen  oder  physiologischen  Gesichts- 
punkten nicht  möglich  ist;  nicht  einmal  eine  scharfe  klinische  Sonderung 
kann  durchgeführt  werden,  indem  bei  den  einzehien  Krankheitsbildern 
vielfach  ineinander  fliessende  Uebergänge  sich  finden.  Es  soll  deshallj 
einfach  das  Material  unter  Berücksichtigung  gewisser  Hauptzüge,  welche 
ihm  einen  klinischen  Stempel  aufprägen,  geordnet  werden. 

Die  nachfolgende  Darstellung  erhält  etwas  Zerrissenes  dadurch,  dass 
einzelne  Abschnitte  der  nervösen  Darmkrankheiten  schon  in  anderen 
Capiteln  erörtert  worden  sind,  auf  die  wir  jetzt,  um  überflüssige  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  verweisen  müssen. 
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I.  Motorisclie  Nervenkrankheiten  des  Darms. 
<i)  Pt'i-istah  isclic   riinilir  ('rorniiiia  intcstiiiorii  iii). 

Hti  der  im  Capitel  I  gegebenen  Uebersicht  über  die  Verhältnisse 
des  Motus  peristalticiis  wurde  auch  der  „Eollbewegungen"  gedacht. 
Dieselbeil  bestehen  darin,  dass  die  Peristaltik  in  stürmischer  Hast  einen 
gewissen  Darmaljschnitt,  meist  des  Dünndarms,  durcheilt,  Gas  und  flüssigen 
Inhalt  mit  sich  führend,  beziehungsweise  durch  diese  erregt.  Diese  Art  der 
Dannbewegung  kann  zuweilen  den  Charakter  einer  Xeurose  gewinnen.  Man 
lieobachtet  sie  mitunter  bei  neuropatliiselien,  insl)eso]idere  bei  hj^sterischen 
und  hypochondrischen  Individuen,  und  hier  ist  dann  die  peristaltische 
rnrulie  des  Darms  ein  Symptom  der  Hypochondrie  und  Hysterie,  gleich- 
werthig  vielen  anderen  derselben  Krankheit.  Man  begegnet  ihr  aber  auch 
als  ganz  selbständigem  Leiden,  als  einziger  pathologischer  Erscheinung 
l)ei  im  Uebrigen  vollständig  gesunden  Menschen,  lieber  ihre  letzte  Ursache 
ist  hier  Jiichts  Bestimmtes  zu  sagen,  nur  dass  sie  auf  eine  erhöhte 
Erregbarkeit,  respective  Thätigkeit  der  die  Peristaltik  anregenden  Nerven- 
apparate zurückzuführen  sei,  kann  man  vielleicht  annehmen.  Abgesehen 
davon,  dass  jede  ersichtliche  Störung  sonst,  welche  die  peristaltische 
Cnruhe  auslösen  könnte,  fehlt,  scheint  mir  eine  Stütze  für  diese  Annahme 
in  der  von  mir  öfters  bei  Experimenten  beobachteten  Wahrnehmung 
gegeben,  welche  ich  auf  Seite  1  sub  3  mitgetheilt  habe  und  die  darin 
besteht,  dass  die  stürmischen  Eollbewegungen  zuweilen  plötzlich  durch 
oifenbar  nervöse  Hemmung  angehalten  werden. 

Die  peristaltische  Unruhe  hat  als  Tummelplatz  zumeist  ausschliesslich 
den  Dünndarm,  die  Bewegungen  machen  immer  an  der  Bauhin' sehen 
Klappe  Halt.  Der  Beweis  liegt  einfach  darin,  dass  bei  ihr  fast  niemals 
Darmentleerungen  auftreten,  was  unbedingt  geschehen  würde,  wäre  auch 
der  Dickdarm  betheiligt. 

Klinisch  stellt  sie  sich  als  ein  Lärmen,  Kollern,  Gurren,  Quatschen. 
Quieken  im  Bauche  dar,  bald  lauter,  bald  leiser,  gewöhnlich  zum  grossen 
Verdruss  und  unter  dem  Gefühl  einer  gewissen  Beschämung  für  den 
Träger  der  ganzen  Umgebung  hörbar,  dergestalt,  dass  ihn  dieses  sonst 
harmlose  Leiden  unter  Umständen  gesellschaftsunfähig  machen  kann. 
Schmerzen  verursacht  es  in  der  Eegel  gar  nicht,  und  wenn  dies  geschieht, 
möchte  ich  nicht  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  gemischte  motorisch- 
sensible Neurose  handelt,  sondern  dass  dann  vielmehr  die  einfachen  stür- 
mischen peristaltischen  Eollbewegungen  mit  einer  tetanischen  Darm- 
contraction  sich  vergesellschaftet  haben,  die  ihrerseits  die  Schmerzen 
auslöst.  Die  allgemeinen  undefinirbaren  Sensationen  dagegen,  die  manche 
Personen  empfinden,  rühren  offenbar  von  der  Steigerung  der  peristaltischen 
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Bewegiing'en  her,  die  sonst,  rein  physiologisch,  nicht  ziun  Bewiisstsein 
gelangen.  Bei  dünnen  Baiiehdecken  sind  die  Bewegungen  bisweilen  auch 
sieht-  und  tastbar.  Von  sonstigen  Erscheinungen  sind  nur  gelegentliche 
Euctus  zu  nennen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  peristaltische  Unruhe  des 
Magens  besteht.  Ob,  wie  Eosenheim  anführt,  fäculentes  Erbrechen,  durch 
Antiperistaltik  erzeugt,  l^ei  der  peristaltischen  Unruhe  vorkomme,  kann 
ich  weder  bestätigen  noch  in  Abrede  stellen,  da  mir  eigene  diesbezügliche 
Erfahrungen  abgehen. 

Die  Tormina  intestinorum  treten  entweder  ganz  unregelmässig  auf, 
um  nach  minutenlanger  oder  viel  längerer  Dauer  wieder  aufzuhören.  Oder 
sie  schliessen  sich  an  l)estimmte  provocirende  Ursachen  an.  insbesondere 
Gemüthsaffecte  irgend  welcher  Art,  Nahrungseinfiihr,  die  Menstruation. 
sie  können  auch  Stunden  hindurch  persistiren  und  sell3st  während  des 
Schlafes  auftreten. 

Die  Diagnose  wird  immer  leicht  zu  stellen  sein.  Die  gefährliche, 
irrthümliche  Yerwechselung  mit  der  gesteigerten  Peristaltik  infolge  von 
Darmstenosirung  kann  nur  bei  ganz  grol)er  Fahrlässigkeit  der  Untersuchung 
unterlaufen. 

Die  Prognose  ist  günstig;  das  Leiden  ist  lästig,  al3er  nicht  gefährlich. 

Die  Behandlung  muss,  wenn  die  Affection  bei  Neuropathikern  auf- 
tritt, gegen  das  Grundleiden  sich  kehren.  Ist  der  Zustand  ganz  selbständig, 
so  empfiehlt  es  sich,  unter  Berücksichtigung  der  Gelegenheitsursachen  für 
die  einzelnen  Anfälle,  ebenfaUs  ein  auf  das  Gesammtnervensystem  gerich- 
tetes Verfahren  einzuleiten:  allgemeines  Eegime  wie  bei  Nervosität,  milde 
hydropathische  Procediiren,  indifferente  Thermen,  elektrische  Bäder,  all- 
gemeine Faradisation.  Innerlich  rathe  ich  Arsenik  zu  versuchen,  eventuell 
Brompräparate.  Während  der  Nacht  Priessnitzumschläge  über  das  Abdomen. 
Symptomatisch  Carminativa,  auch  Valeriana,  bei  grosser  Heftigkeit  Opium 
innerlich. 

h)  Nervöse  Diarrhoe  (Diarrhoea  nervosa). 

Der  peristaltischen  Unruhe  reiht  sich  eine  der  wichtigsten,  relativ 
am  häufigsten  selbständig  auftretenden  Formen  nervöser  Dai-mafiectionen 
an,  die  nervöse  Diarrhoe.  Bei  dieser  ergreift,  im  Unterschiede  von  jener, 
die  gesteigerte  Peristaltik  nicht  nur  den  Dünndarm,  sondern  auch  den 
Dickdarm,  ja,  der  Beschaffenheit  der  Dejectionen  nach  zu  schhessen,  viel- 
leicht manchmal  nur  diesen  allein.  Ferner  muss  bei  ihr  sicherlich  noch 
eine  gesteigerte  Flüssigkeitstranssudation  in  den  Darm,  die  ebenfalls  durch 
nervöse  Einwirkung  geschieht,  angenommen  werden;  anders  wenigstens 
scheint  es  kaum  deutbar,  dass  ein  Individuum  mit  sonst  ganz  normaler 
fester  Fäcalbildung  unter  dem  Einflüsse  z.  B.  eines  psychischen  Affectes 
binnen  kürzester  Frist  dünnflüssia'en  Stuhl  entleert. 
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Du  wii'  t'iiic  Dai'stcllun^'  dt-r  inTvöst-n  Dian-liof  in  klinischer  wie; 
tlicrapeutischtT  lliiisiclit  Ix-n-its  im  Ciiiiitfl  IV.  S.  ö2 — 54  imd  S.  57,  gobraeht 
lialifu.  so  vt'rwcist'ii  wii-  (hjrtliin:  man  vcfniciclif  auch  noch  rlen  Fall  von 
Kmminü'hans  im   toli^i'iKh'ii   Altschnitt   ül)i'r   Dai'mlähmiino-. 

c)  Darm  ki-am|it'  (Enterüspasmus). 

In  der  Lehre  vom  EntHros[>asnnis  liesteheii  noch  vielfache  Unklar- 
hcit^n.  deren  Ant'helhiiiü'  aUerdings  schwierig  ist.  und  zwar  deshall). 
weil  uns  auch  hier  der  Führer  des  uekroptischen  Befundes  fehlt.  Ziuiäch.st 
stösst  schon  die  genauere  Begi'iflfsbestimmnng  auf  Unsicherheit.  Der 
gebräuclilichcn  Auffassung  entsprechend,  wie  sie  auch  in  den  Lehrbüchern 
der  Dannkrankheiten  von  Eosenlieim,  Fleischer.  A.  Pick  und  sonst 
vertreten  ist.  versteht  man  untnr  diesem  Namen  die  tonische  Contraction 
der  Darmmusculatur.  d^r  Eing-  wie  Längsniusculatur.  welche  in  ihrem 
Endeifecte  zu  einer  A'erengerung  bis  zum  Verschwinden  des  Darm- 
linnen führt. 

Diese  Definition  im  AUgemt-inen  dürfte  wohl  festzuhalten  sein.  Je- 
doch muss  man  sofort  verschiedene  Intensitätsgrade  der  Contraction 
unterscheiden,  denen,  wie  gleich  bemerkt  sei,  dann  auch  verschiedene 
klinische  Erscheinungen  entsprechen,  lieber  die  Differenzen  in  der  Stärke 
der  Contraction  lassen  sich  einige  Angaben  machen,  die  auf  verschiedenen 
Wegen  gewonnen  sind.  Die  höchste  Contraction  konnte  ich  im  Experiment 
direct  sehen,  wenn  ein  lieftiger  Eeiz  die  Darmschleimliaut  tritft.  ^vie 
bei  der  künstlichen  acuten  Enteritis,  oder  auch  die  Darmserosa,  wie  bei 
Berührung  mit  einem  Kochsalzkrystall.  Hier  verschwindet  das  Lumen  des 
Darms  gänzlich,  er  wird  in  einen  harten,  soliden,  runden.  Vjlassen  Strang 
verwandelt.  Analog  dürfte  sich  höchst  wahrscheinlich  der  Darm  des 
Menschen  bei  der  acuten  heftigen  Enteritis  zeit-  und  streckenweise  ver- 
halten, analog  auch,  wie  man  durch  die  unmittelbare  Betastung  zuweilen 
ermitteln  kann,  mitunter  bei  Enterostenosen.  Hier  handelt  es  sich  überall 
um  eine  Contraction  ad  maximura.  um  den  stärksten  Tetanus.  Das 
(t1  eiche  gilt  von  der  starren  Darmcontraction,  welche  so  häufig  bei  der 
Bleikolik  beobachtet  wird  und.  in  Verijindung  mit  der  tetanischen  Con- 
traction der  Bauchmuskeln,  die  Abflachung  des  Abdomen  bedingt.  Und 
diese  Form  des  Enterospasmus  ist  es.  welche  mit  heftigen  kolikartigen 
Schmerzen  einhergeht,  analog  dem  Schmerze,  der  bei  der  starren  tonischen 
])aroxysmellen  Contractur.  z.  B.  der  Wadenmusculatur,  bei  dem  sogenannten 
Crampus,  auftritt.  Dieser  echte  Kolikschmerz  ist  das  Product.  die  Folge 
der  Muskelcontraction.  welche  die  im  Muskel  befindlichen  sensiblen 
Elemente  durch  den  starken  Druck  erregt. 

Ganz  verschieden  stellt  sich  eine  andere  Contractionsform  dar.  die- 
jenige, welche  bei  einigen  CTehirnerkrankungen.  insl.iesondere  der  ^leningitis, 
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oftmals  auftritt,  diffus  ist  und  auch  zu  der  bekannten  kahnförmigen  Ein- 
ziehung des  Leibes  führt.  Bei  Sectionen  kann  man  sich,  wenn  die  kahn- 
förmige  Einziehung  bis  zum  Tode  angehaUen  hat,  gelegenthch  über- 
zeugen, dass  die  Darmsehhngen  allerdings  luftleer,  aber  weich  und 
gegenseitig  abgeplattet,  durch  den  gegenseitigen  Druck  zuweilen  dreikantig 
geworden  sind.  Letzteres  kann  nur  während  des  Lebens  zu  Stande  ge- 
kommen sein  und  beweist,  dass  intra  vitam  die  Schlingen  unmöglich  zu 
soliden,  starren  Strängen  zusammengezogen  sein  konnten.  Dem  entspricht 
nun  auch  die  Thatsache,  dass  diese  Form  des  Enterospasmus,  wie  sie 
z.  B.  bei  Meningitis  vorkommt,  ohne  Schmerzen  besteht ;  nie  klagen  (von 
Complicationen   natürlich   abgesehen)   Meningitiker   über  Kolikschmerzen. 

Die  spastische  Darmcontraction  kann,  wie  schon  angedeutet,  hin- 
sichtlich ihrer  Verbreitung  bald  local,  nur  auf  eine  oder  wenige 
umschriebene  Partien  begrenzt,  oder  sie  kann  diffus  sein,  den  ganzen 
oder  wenigstens  einen  sehr  grossen  Theil  des  Darms  befallen.  Bestimmte 
Formen,  wie  der  Proctospasmus,  kommen  meist  ganz  isolirt  local  vor. 

Die  Analyse  der  ätiologischen  Verhältnisse  ergibt,  dass  der 
Enterospasmus  zu  allermeist  ein  Symptom  ist,  eine  Begleiterscheinung, 
respective  Folge  örtlicher  intestinaler  oder  entfernterer  Veränderungen. 
Dies  trifft  für  die  Mehrzahl  der  loealen  wie  der  diffusen  Enterospasmen 
zu.  Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  verweisen  wir  auf  die  grosse 
Eeihe  ihn  auslösender  Momente,  welche  Seite  73 — 75  in  dem  Capitel  über 
Kolik  aufgeführt  sind;  Kolikschmerz  ist  eben  meist  das  Product  des 
heftigen  loealen  Darmtetanus.  Ein  Symptom  ist  aber  auch  der  diffuse- 
Contractionszustand  der  Gedärme  bei  Meningitis  cerebralis. 

Eine  mehr  selbständige  Stellung  nimmt  der  Enterospasmus  bei 
der  Bleikolik  ein.  Da  er  jedoch  auch  bei  dieser  nicht  die  allein  aus- 
schlaggebende EoUe  spielt,  werden  wir  hierauf  weiter  unten  (bei  der 
Neuralgia  plexus  mesenterici)  zurückkommen. 

Die  Beobachtung  ergibt  in  der  That,  dass  der  Enterospasmus  als 
selbständige  Darmneurose  und  einzige  Krankheitserscheinung  bei 
sonst  gesunden  Individuen  kaum  je  vorkommt;  uns  wenigstens  ist  er  als 
solche  noch  nicht  begegnet.  Am  ehesten  noch  nähert  er  sich  dieser 
klinischen  Form,  wenn  sein  Bild  bei  einem  neuropathischen,  hypochon- 
drischen oder  hysterischen  Individuum  in  den  Vordergrund  tritt.  Streng 
genommen  muss  demnach  der  Enterospasmus  als  selbständige  Er- 
krankungsform gestrichen  werden;  er  löst  sich  nicht  einmal  bis  zu  dem 
Grade  von  dem  Boden  der  allgemeinen  Nervosität,  Neurasthenie,  Hysterie, 
Hypochondrie  los,  wie  dies  selbst  bei  der  nervösen  Diarrhoe,  wenn  auch 
nur  selten,  geschieht.  Da  er  aber  bei  diesen  Neuropathikern  doch  zuweilen, 
wenigstens  zeitweise,  als  Hauptsymptom  die  Situation  beherrscht,  so  soll 
ihm  eine  kurze  Skizzirunff  gewidmet  werden. 
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Dur  Eilt  tn'osiiasiiMis  ilcy  X  curopiit  li  i  k  er  ist  in  dci-  K<';j,'h|,  oder 
wie  HS  scheint  woiil  immer,  local  auf  einzelne  Darmalisclinille  besehränkt. 
Dem  kliiiisclii'n  Hilde  uaeli  kann  er  im  Dick-  wie  im  Diiniidanne  auf- 
treten. Seine  directe  Folg'e  ist  IStauiuiü-  des  Danninlialtes  niul  Obstipation. 
Lücalisirt  er  sich  in  den  nnteren  Partien  des  Colon  und  im  Rectinn,  so 
kann  jene  eigenthündiche  schafkotliäliidiche,  oder  abgeplattete  bandartige, 
oder  bleistiftdünne  Furmveründe,rung  der  Dejecta  sich  l)ilden,  die  Seite  11 
und  194  unter  dem  Namen  der  Stenosenlaces  beschrieben  worden  ist. 
Ausser  durch  \'erstoptung  gibt  sicli  die  spastische  Stenusirung  zu- 
weilen auch  dm'cli  locale  Hervorwölbungen  an  der  Baucliwainl  kund, 
bedingt  durch  localen  ^leteorisnius  oberhalb  der  spastischen  Stenosirung, 
Ja  bisweilen  steigert  sich  dieser  zu  diffuser  Ausbreitung.  Oherchevsky 
berichtet  sogar  einen  Fall,  dass  es  bei  einer  solchen  xVttaque  zu  wirk- 
lichem Kotherbrechen,  und  zwar  eines  8  Cm.  langen  geformten  Koth- 
stückes  gekommen,  und  nennt  dieses  Vorkonnnniss  Ileus  nervosus.  Auf 
mich  machen  die  Einzelheiten  dieses  Falles  nicht  den  überzeugenden 
Eindruck,  dass  hier  ein  Enterospasmus  als  Ursache  der  Attaque  anzu- 
nehmen wäre,  ja  das  Factum  des  Kotherbrechens  ist  nicht  einmal  vom 
Autor  persönhch  beobachtet  worden,  sondern  nur  nach  der  Anamnese 
des  Kranken  mitgetheilt.  —  Die  Anfälle  des  Enterospasmus  sind  in  der 
Eegel  von  Schmerzen  begleitet.  Ihr  Auftreten  ist  sehr  wechselnd,  sie 
kommen  und  gehen,  halten  Minuten  bis  Stunden  an.  Ebenso  wechselnd 
ist  ihre  Localisation  und  dementsprechend  auch  "  das  Hervorspringen  der 
localen  meteoristischen  Auftreibungen.  Daneben  können  die  mannichfachsten 
sonstigen  neuropathischen  Beschwerden  existiren. 

Eine  lehrreiche  Krankengeschichte  dieser  Art,  von  Talma  mit- 
getheilt, sei  als  Illustration  citirt: 

20jähriger  Mann,  hereditär  nervös,  litt  wiederholt  an  sehr  heftigen 
Kolikanfällen,  die  sich  in  folgender  Weise  gestalteten :  das  unangenehme 
C-fefühl  im  Bauche,  wodurch  er  stets  zu  leiden  hatte,  nahm  während  einiger  Tage 
allmählich  zu,  der  Stuhlgang  wurde  sehr  träge.  Das  Gefühl  steigerte  sich  bis  zum 
Schmerz,  der  Stuhl  blieb  gänzlich  aus.  Zugleich  entstand  ein  sehr  unange- 
nehmes Gefühl  von  Krampf  in  der  Harnblase  und  in  den  Hoden.  Der  Bauch 
war  im  AUgeraeinen,  ohne  Contraction  der  Bauchmuskeln  selbst,  sehr  ein- 
gesunken. Im  linken  Hypogastrium  jedoch  wurde  die  Bauchwand  durch  ein 
paar  Tumoren  in  die  Höhe  gedrängt,  deren  einer  wurst-,  der  andere  kugel- 
förmig war.  Diese  Tumoren  änderten  fortwährend  ihre  Eesistenz,  ohne  dass 
sie  ganz  weich  wurden.  Sie  gaben  tympanitischen,  lauten,  ziemlich  tiefen 
Schall,  der  bei  der  grössten  Vermehrung  der  Resistenz  viel  weniger  laut, 
höher,  nicht  tympanitisch  wurde.  Durch  den  wurstförmigen  Tumor  pflanzten 
sich  fortwährend  peristaltische  Bewegungen  fort,  es  handelte  sich  also  uin 
Darmschlingen,  deren  Lumen  an  einigen  Stellen  durch  einen  Krampf  ver- 
schlossen war,  wodurch  der  Inhalt  zwischen  den  spastisch  verschlossenen 
Stellen  festgehalten  wurde.  Der  Schmerz  stieg  und  sank  parallel  mit  dem 
Krampf.  Es  wurden  oft    unter    heftigem  Spannungsgefühl  in  der  Blase  kleine 
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Mengen  Urin  entleert.  Druck  auf  die  Aorta  oberhalb  des  Nabels  erregte 
heftigen  Schmerz.  Trotz  aller  Anwendung  von  Purgantien  kein  Stuhl;  Morphium 
blieb  erfolglos.  Dagegen  verschwanden  alle  Erscheinungen  auf  Antipyrin, 
auch  Stuhl  stellte  sich  ein.  Nach  etwa  einer  Woche  Wiederholung  des 
Anfalls,  der  sich  wieder  durch  mehrere  Tage  hinzog,  aber  nach  Antipyrin 
und  Chinin  schwand;  daneben  Einpackung  des  Bauches  in  dicke,  wollene 
Decken,  Ernährung  mit  leicht  verdaulichen  Speisen.  So  persistirte  das 
Krankheitsbild  mehrere  Monate  lang,  in  allmählich  abnehmender  Stärke; 
während  der  ganzen  Zeit  blieb  der  Sympathicus  im  Bauch,  obschon  allmählich 
in  geringerem  Maße,  empfindlich  gegen  Druck,  der  die  alten,  so  sehr  unan- 
genehmen Empfindungen  auslöste.  Auch  ein  Anfall  von  Magenkrampf,  verbunden 
mit  Erbrechen,  hatte  sich  intercurrent  eingestellt. 

Talma  nimmt,  auf  Grund  der  vorliegend«!!  Experimentalunter- 
suehungen,  an,  dass  es  sieli  in  diesen  Fällen  um  einen  starken  Erregungs- 
zustand im  Bereiche  des  Ganglion  eoeliacum  handelt.  Denn  während 
schwache  Eeizung  des  Ganglion  die  normalen  Darmbewegungen  hemmt, 
erzeugt  starke  Eeizung  heftige  Bewegung  des  Darms,  aber  in  der  Form, 
dass  ungeordnete,  krampfhafte  Contractionen  auftreten,  theils  mit  localem 
gänzlichem  Verschwinden  des  Darmlmuen,  theils  mit  ana-  und  katastaltischer 
Verschiebung  des  Inhaltes  zwischen  zwei  tonisch  contrahirten  Stelleu. 

Die  Diagnose  dieser  Zustände  kann  zuweilen  Schwierigkeiten  bereiten 
wegen  der  Aehnlichkeit   mit   organischen  Enterostenosen,  und  man  muss 
in    der   Urtheilsfähung    besonders    vorsichtig    sein    im    Hinblick    auf   die- 
durch   chronisch-peritonische  Processe  verursachten,   öfters   ganz  latenten 
Darmstenosirungen. 

Ein  anderes  locales  Bild  gewährt  der  Enterospasmus  bei  Blei- 
kolik. Hier  ist  die  tonische  Contraction  über  den  ganzen  Darm,  insbesondere 
den  Dünndarm,  ausgeln-eitet.  Die  Folge  davon  ist  eine  Abflachung,  kahn- 
förmige  Einziehung  des  Abdomen,  mit  der  sich  öfters  noch  eine  starre 
Contraction  der  äusseren  Bauehmusculatur  vergesellschaftet.  Als  weitere 
Oonsequenz  des  Darmtetanus  (vielleicht  al}er  auch  noch  anderer 
Momente,  z.  B.  directer  Erregung  der  hemmenden  Fasern  im  Nervus 
splanchnicus)  stellt]sich  eine  hartnäckige  Obstipation  ein,  die  den  Bleikolik- 
anfall so  gewöhnlich  begleitet,  und  ferner  ein  heftiger  Kolikschmerz.  Da 
aber  die  Verhältnisse  bei  der  sogenannten  Bleikolik  sehr  verwickelt  sind, 
für  die  Schmerzen  bei  derselben  noch  mehr  vielleicht  die  Neuralgie  des 
Plexus  mesentericus  in  Betracht  kommt,  so  kann  dieselbe  ein  reines 
klinisches  Bild  des  heftigen  diffusen  Enterospasmus  nicht  liefern. 

Als  besondere,  isolirte  Localisation  des  Enterospasmus  muss  der 
Proctospasmus,  die  krampfhafte  Contraction  des  analen  Schhessmuskels, 
erwähnt  werden.  Derselbe  ist  nie  primär  und  selbständig,  sondern  immer 
entweder  reflectorisch  durch  locale  Mastdarm-  und  Blasenaffectionen 
hervorgerufen,  oder  ein  Symptom  anderweitiger  Erkrankungen.  In  ersterer 
Beziehung  sind  die  Hämorrhoiden.  Fissura  ani.  Proctitis.  Ülcerationen  im 
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Kectuni  zu  iit^iiiiHii.  i'i-vnn-  Prostata-  tiud  HlasHi-.  aticli  T 'tr-msleideii :  in 
letzterer  iiaiiiHntlich  di*'  Talitvs  tlorsalis.  llystfrin  uikI  liofligradige  Neur- 
asthenie. 

Df^r  Proctospasmus  liHliiiüt  untfr  U'l»hat'tHUi.  zuw-hüpu  ]»i.s  zur  Ohn- 
niarlit  übtM-wältig-eiidt^ni  Selinierz  vullstüudigHU  Aual.selilus.s :  nicht  einmal 
der  Finger  kann  hineingezwängt  werden,  selbst  die  blosse  Berührung  der 
Analgegend  kann  empfindlich  s^'in.  Die  Stuhlentlenrung  ist  während  snirier 
Dauer  selbstverständlieh  unmöglich. 

Einzelheiten  über  die  Prognose  des  Enterospasmus  zu  .sagen  ist 
ujniöthig,  da  dieselbe  ganz  von  der  Xatur  des  ursächlichen  Leidens 
abhängt.  Letzteres  bestimmt  auch  die  Therapie,  welche  eben  ganz 
mit  der  des  Causalzustaudes  zusaunnentlilit.  Eine  besondeiv  Erwähnung 
verdient  nur  der  Eiitei-us[iasuius  auf  jieiirojiathisclier  (Trundlage.  Die 
Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  liei  dieser  Form  jede  reizende,  die  En-egbar- 
keit  des  Darms  steigernde  .Maßnahme  schadet:  Massage.  Elektrisiren  des 
Abdomen,  Drastica,  kake  und  reizende  ^lastdarmirrigationen  müssen 
unterlassen  werden.  Wärme  in  jeder  Form  (Bädei'.  T'mschläge,  Leib- 
Itinden.  warme  carminative  Thees  innerlich,  ebensolche  Mastdarmeinläiife) 
ist  nützlich.  Obenan  steht  aber  Opium.  Morphium,  Belladonna,  sei  es 
intern,  subcutan  oder  im  Suppositorium,  ferner  Antipyrin.  Pheiiacetin, 
Chinin.  Bei  sehr  hartnäckiger  Obstipation  sind  die  Oelirrigationen  (nach 
K  n  s  s  m  a  u  1  -  F 1  e  i  n  e  r j  besonders  empfelil enswerth :  tägl ich  400 — 500 
Graumi  besten  Olivenöls,  auf  40*^  C.  envärmt.  iimerhalb  2^0  ^linuten  in 
den  Mastdarm  imgirt.  so  lange  wiederholt,  liis  spontaner  Stuhlabgang 
erfolgt. 

d)   Darmlähmung   (Taralysis  intestinalis). 

Wir  haben  bereits  früher,  von  einem  anderen  Gesichtspmikte  bei 
der  Darstellung  ausgehend,  die  Darmlähmung  im  Anschlüsse  an  die 
Stenosen  und  Occlusionen  an  gesonderter  Stelle  besprochen  (X'apitel  XXAT) 
und  verweisen  ausdrttcklicli  darauf.  Hier  liemerken  wiv  deshall)  nur 
nochmals,  dass,  nach  dem  dort  Mitgetheilten,  Darmlähmungeu,  die  bis 
zum  sogenannten  Ileus  paralytieus  führen,  ohne  jede  Läsion  des  Darms 
selbst  auftreten  können,  wahrscheinlich  infolge  eint^r  starken  retlectorischen 
Erregung  der  Hemnnnigsnerven  der  DarmlDewegungen,  wenn  Traumen, 
Entzündungen  in  der  Xähe  des  Darms  bestehen,  auch  ohne  diesen 
selbst  direct  zu  betheiligen.  Ihnen  reihen  sich  die  meteoristischen 
Zustände  bei  Hysterischen  an  (S.  67).  welche  wahrscheinlich  auf  einer 
plötzhchen  Parese  der  Darimnusculatur  beruhen  und  ein  Symptom  in 
dem  proteusartigen  Krankheitsbilde  dieser  Kranken  bilden. 

Wenn  man  will,  kann  man  auch  die  selbständige  chronische 
Atonie    (vergl.  hierüber  Capitel  IIIj,    welche   zu   habitueller  Obstipation 
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führt,  als  eine  Art  subparetisclien  Zustandes  liieher  rechnen:  dor-h  ist  dins 
nicht  sprachgebränchMch. 

Eine  ausdrückliche  Erwähnung  verlano-t  noch  die  Sphincter- 
lähmiing.  oV)wohl  dieselbe  nie  eine  selhständiü'e  oder  primäre  Erkran- 
kung vorstellt.  Sie  wird  hei  Gehirnaffectionen  mit  Bewusstsfi'insvt-rhist 
und  üliprhaupt  Ihm  soporüs^n  und  comatös^^n  Zuständen  als  Theil,2'li^'d  des 
allgemeinen  Innervationsmangels  beobachtet,  ferner  als  Symptom  l)ei 
manchen  Spinalleiden.  Dann  aber  ist  sie  bisweilen  die  Consequenz  ver- 
schiedener Loealaffectionen  des  Eeetuni.  Ijeziehuiigsweise  an  dessen  unte]-- 
stem  Ende,  welche,  wie  z.  B.  Fissura  ani.  Hämorrhoiden.  Proctitis  und  auch 
Kothstauung.  zu  einem  starken  reflectorischen  Tenesmus  geführt  haben. 
dem  sich  nachfolgend  Ermüdungsparese  und  Paralyse  anschliessen  können. 
Die  Symptome  sind  nach  dem  Grade  der  Lähmung  verschieden:  im 
Anfange  können  die  Patienten  den  Darminhalt  noch  zurückhalten,  doch 
geht  derselbe,  insbesondere  Gase  und  flüssige  Massen,  schon  beim 
leichtesten  Pressen  ab.  und  namentlich  auch  ungewollt  Ijei  stärkeren 
Exspirationsacten.  Lachen.  Xiesen.  Husten.  "Weiterhin  erfolgt  der  Abgang 
schon  beim  Uriniren.  Gehen.  Und  bei  der  vollkommenen  Sphincter- 
lähmung  entleert  sich  der  Darminlialt  mitHi-  allen  Umständen  sofort, 
sobald  er  in  den  unteren  EectalaVtschnitt  eingetreten  ist.  wobei  die 
Patienten  öfters  gar  nicht  einmal  irgend  eine  Empfindung  davon  s])üreh 
wegen  gleichzeitiger  Anästhesie  der  Eectalschleimhaut  ( sedes  involuntariae ). 
Bei  den  vorgeschrittenen  Graden  steht  der  Anus  klaffend  offen,  zwei  bis 
drei  Finger  können  ohne  Widerstand  eingeführt  werden ;  [seine  äussere 
Umgebung  ist  nicht  selten  excoriirt  durch  den  abfliessenden  Darminhalt. 
—  Die  Behandlung  der  Sphineterlähmung  (die  Therapie  der  Darmlähmung 
überhaupt  ist  S.  430  l^erührt)  erheischt  vor  Allem  die  grösste  Peinlichkeit 
und  Aufmerksamkeit  auf  die  Füllung  des  Eectura.  die  natürlich  nicht 
geduldet  werden  darf.  Weiterhin  behandelt  man.  selbstverständlich  unter 
genauester  Berücksichtigung  des  Grundleidens,  die  Parese  oder  Paralyse 
nach  den  bekannten  Eegeln  für  die  Therapie  motorischer  Paralysen,  also 
wesentlich  örtlich  mit  elektrischen  und  Massageproceduren. 


Auf  einem  viel  sichereren  Boden  würden  wir  liezüglich  der  motori- 
schen Xervenkrankheiten  des  Darms  uns  Ijewegeii.  [wenn  wir  nicht  liloss 
auf  die  klinische  Beol)achtung  angewiesen  wären,  zu  deren  Deutung  nur 
das  physiologische  Experiment  zu  Gebote  steht,  sondern  über  sorgfältige 
anatomische  Befunde  im  Zusammenhang  mit  Krankengeschichten  verfügten. 
Leider  sind  in  dieser  Eichtung  kaum  die  ersten  Ansätze  gemacht.  L'm 
so  höheres  Interesse  beanspruchen  zwei  von  Emminghaus  mitgetheilte 
Krankheitsfälle:  sie  zeigen  aucli  den  Weg.  auf  dem  es  einer  consequent 
und  methodisch  durcho-eführten  Forschuno-  voraussichtlich  noch  o-elino-en 
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w'wil.  dir  |K»sitivfii  Ki'iiiitiiissr  aiil'  dii-sciii  (u'l)it'tf  zu  crwfitri-n  und  dir 
aiiatuiiiisclu' (irnudlaüf  lur  dir  ciLiiMitlicIiru  Xt'rM'idvraiiklit'iteu  des  Darms 
zu  scliart'i'u.  In  drm  cinru  Falle  liaudrli  t-s  sich  um  eine  J'atiHutiii,  die 
seit  vielen  .laln'eii  an  liartnäekiuei-  lialiitueller  Oltstipatiou  a'elitten  liatte: 
liei  dei"  Section  fand  sich  eine  reeht.sseiti<>'e  aHe.  ulän/j-nd  weisse,  ganz 
umsehrielieue,  sehr  derlie.  dicke  ideuritische  Schwarte,  (h-reii  Lao-e  im 
J^rustraum  li'eiiau  (h'Ui  l  rsprunu'  (h's  Nervus  S|ihiiu'hiiicus  major  (h-xtei- 
eiits|ira(di.  Dieser  Nerv  zeiale  eine  erhelilicdu'  \'ei'uiiii(h'nniü'  (h'i'  Xei-ven- 
l)ün(h'I  im  ^'er,iiIeicll  mit  (h-m  Siihinchnicus  majoi"  sinister:  h'tztej-er  Hess 
auf  (h'Ui  (^)uerscliiiitt  4  grosse  uml  14  kh-inere  ganz  intacte  Bündel  zählen, 
<ler  kranke  rechte  nur  4  grosse  und  2  kleiiie.  In  «hm  aiuh-ren  Falle  machte 
4^ine  lialiitnelle  Obsti]»ation  drei  Wucheji  vor  dem  Tode  einer  leiciiten 
Diarrhoe  Platz,  täglicli  zwei  bis  drei  In-eiige  hellgefärbte  Stühle  mit  zum 
Theil  unverdauten  Nahrungsmitteln.  Auch  hier  fand  sich  ein  aljge- 
kapseltes  rechtsseitiges  fibrinös-eitriges  Pleuraexsudat,  welclies  das  Ursprungs- 
gebiet des  Nervus  splanchnicus  bedeckte.  Auch  hier  waren  verschiedene 
Bündel  in  dem  Nerven  theils  hochgradig,  tlieils  total  atrophisch. 

Emniinghaus  führt  an  der  Hand  der  namentlich  durch  Basch- 
Ehrmann  formulirteii  Theorie  der  Darminnervation  aus.  wie  die  Obsti- 
pation im  ersten  Falle  recht  wohl  dadurch  gedeutet  werden  könne,  dass 
<liejenigen  Bahnen  des  Splanchnicus  ausgeschaltet  sind,  welche  die  Längs- 
nmskelfaserji  des  Darms  erregen,  und  deren  Innervationseinfluss  den  vom 
Plexus  myentericus  kommenden  so  "wesentlich  unterstützt.  Ol)  im  zweiten 
Fall,  mit  der  Diarrhoe,  die  Degeneration  eine  andere  Gattung  von 
Splanchnicusbündeln  lietroifen  hat,  oder  ob  die  Diarrhoe  hier  etwa  eine  rein 
zufällig  complicirende  war,  lässt  sich  natürlich  nicht  beantworten. 

EtAvas  zahlreicher  sind  die  vorliegenden  Untersuchungen  über  anato- 
mische Yeränderungen  in  den  Nervenplexus  der  Darm  wand:  Jürgens. 
Blaschko.  Sasaki.  Scheimpflug  haben  solche  angestellt.  Dieselben 
sind  S.  135.  136  und  138  V)ereits  erwähnt  worden.  Leider  Ijerechtigen 
auch  sie  noch  nicht  zu  bestimmten  Schlüssen,  und  ülier  die  etwaigen 
Beziehungen  der  Degenerationen  des  Meissner'schen  und  Auer- 
Itach'schen  Plexus  zu  Veränderungen  der  Motilität  des  Darms  lässt  sich 
zur  Zeit  noch  gar  nichts  aussagen. 

IL    Sensible  Nervenkrankheiten  des  Darms. 

Von  den  im  Darm  sich  vollziehenden  normalen  Vorgängen  haben 
wir  im  gesunden  Zustande  keine  Empfindung.  Nach  unseren  gegen- 
wärtigen Kenntnissen  ist  es  ferner  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  physio- 
logischen Functionen  desselben,  die  Secretion.  Eesor[ition,  Peristaltik, 
ohne  die  ]Mitthätio-keit  sensililer  Nerven  vor    sich    o-ehen.     Daraus    folgt. 
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dass  eine  herabgesetzte  Sensibilität,  selbst  die  vollständige  xlnästhesie 
des  Darms  nicht  zum  Bewusstsein  gelangen,  keine  klinischen  Erscheinungen 
veranlassen  wird.  In  der  That  ist  von  solchen  nichts  bekannt,  und  eine 
Anästhesie  des  Darms  entzieht  sich  der  Diagnose.  Es  kann  deshalb  das 
Vorkommen  einer  solchen  auch  nicht  bewiesen  werden ;  jedoch  ist  dasselbe 
bei  Hysteriischen  von  vornherein  nicht  unwahrscheinlich. 

Nur  ein  Darmabschnitt  macht  von  dem  soeben  Gesagten  eine  Aus- 
nahme: das  untere  Stück  des  Eectum.  Die  Sensibilität  desselben  spielt 
physiologisch  eine  Eolle,  indem  der  Eeiz,  welchen  die  in  die  Ampulle 
eintretenden  Fäcalmassen  auf  die  Darmwand  ausüljen,  uns  zum  Bewusst- 
sein gelangt,  die  Nöthigung  zur  Stuhlabsetzung  veranlasst  und  den 
ganzen  motorischen  Mechanismus  beim  Acte  desselben  in  Thätigkeit  treten 
lässt.  Wird  aus  irgend  einem  Grunde  der  rectale  Eeiz  wiederholt  unter- 
drückt, so  kann  schliesslich  eine  Hypästhesie  der  Mastdarmnerven  mit 
der  weiteren  Folge  der  Stuhlverhaltung  resultiren.  Von  pathologischen 
Zuständen  gehen  Spinalleiden  zuweilen  mit  vollständiger  Anästhesie 
des  Mastdarms  einher.  Da  die  Kranken  dabei  den  Stuhldrang  nicht 
mehr  empfinden  könjien  und  sogar  der  reflectorische  Sphincter-Eeflex- 
schluss  wegfällt,  kommt  es  zum  unbewussten  Kothabgang. 

Eine  ungleich  grössere  Bedeutung  und  Häufigkeit  als  die  hypästhe- 
tischen  haben  die  hy  per  ästhetischen  Zustände  des  Darms.  Alles, 
was  einleitend  bei  den  motorischen  Nervenkrankheiten  des  Darms  gesagt 
worden  ist  über  das  häufige  Zusammentreffen  mit  Erscheinungen  in 
anderen  functionellen  Bahnen,  über  die  Lückenhaftigkeit  der  anatomischen 
und  physiologischen  Kenntnisse,  über  das  Durcheinander  in  den  klinischen 
Formen,  gilt  auch  hier. 

An  die  Spitze  stellen  wir  Eines.  Unter  den  sogenannten  „Sensibili- 
tätsneurosen" des  Darms  führt  man  gemeinhin  in  erster  Linie  die  „Kolik" 
auf.  Das  ist  unseres  Erachtens  ein  Missgriff.  Die  Kolik  ist  keine 
einfache,  vor  Allem  keine  primäre,  ja  überhaupt  keine  Sensibilitäts- 
neurose. Wir  haben  unsere  diesbezügliche  Auffassung  bereits  im  Ca- 
pitel  Vn  auseinandergesetzt,  dahin  lautend,  dass  der  Kolikschmerz  immer 
eine  secundäre  Erscheinung  ist,  bedingt  durch  eine  tetanische  Darm- 
eontraction.  Demzufolge  können  wir  ihm  einen  Platz  unter  den  sen- 
siblen Nervenkrankheiten  des  Darms  nicht  einräumen,  ebensowenig  wie 
man  gewohnt  ist,  den  der  Darmkolik  pathogenetisch  ganz  analogen  leb- 
haften Schmerz  bei  den  „Wadenkrämpfen"  unter  den  neuralgischen 
Affectionen  des  Nervus  ischiadicus  aufzuführen.  Die  „Kolik,  der  Kolik- 
schmerz" ist  von  der  folgenden  Besprechung  ganz  ausgeschlossen;  wir 
verweisen  seinetwegen  auf  Capitel  VH. 

Ueber  die  pathogenetischen  Verhältnisse    der   wirklichen    sensiblen 
Nervenkrankheiten  des  Darms  ist  eigentlich  noch  weniger  Sicheres  bekannt 
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wie  ülti'i-  du-  iiiotdrisciicii :  wir  sind  hier  last  aussclilicsslicli  auf  eine 
kJiiiisclit'  Skiz/.iniiii:-  aiiii't'wirst'ii,  weicht'  nach  Analo<!"ic  <h'r  ( ii-ii|i|)iniiiji- 
hi'i  (h'ii   iiiolorischui    Kornn-n   Ncrsiichl    \\rr(h'ii  soll. 

a)  Hyperästlifsit'  dfs   Darms. 

DiH  \'iT(lauiiiii!sv(jrii";i!i^'''  vrrlaiirfn  Ix-iiii  (IrsiiiKli-ii.  \\\t-  liereits 
Hrwähiit.  uliiiH  JH(U*  Flmptiiidnii^-.  H^i  iiiaiicht'ii  Xt'iirastliHiiikcni.  Hypo- 
chondern. Hysterischen  je(h>ch  kuniineii  dieselheii.  wohl  nicht  )>loss  wegen 
des  veränderten  Zustande«  im  (iehirn,  sondern  höchstwahrscheinlich  auch 
infolg-e  einer  gesteigerten  Eniptindlichkeit  in  den  sensiblen  Darmnerven. 
zum  Bewusstsein  und  veranlassen  dann  im  Aiischluss  an  die  Nahrungs- 
aufnahme, aber  auch  spontan  oder  nach  (Temüthsaffecten,  die  unange- 
nelimstf-n  Sensationen  verscliiedpuei-  Art,  Druck.  Vollsein,  Brennen,  Stechen. 
Heisseil.  (Tefühle  von  Bewegung  der  Ingesta.  bei  Hy}iOcljondern  gelegentlich 
Wahnvorstellungen. 

^Mitunter  bestehen  regionäre  Hyperästhesien,  die  zeitweilig  als  ein 
(tetuhl  von  Wundsein  und  selbst  Schmerzhaftigkeit  in  einzelnen  Darm- 
sehlingen  sich  äussern.  Vor  Allem  ist  das  Eectum  und  die  Analgegend 
(nach  Peyer),  bei  Sexual-Neurasthenikern  insbesondere,'  der  bevorzugte 
Sitz  der  verschiedenartigsten  abnormen.  Sensationen.  Tenesmiis  und  Fremd- 
körpergefühl  auch  bei  ganz  leerem,  anatomisch  normalem  Eectum.  Kitzel 
)ind  Brennen,  Stechen  und  Schneiden,  Pulsiren  und  Klopfen.  Drücken 
und  ^Müdigkeitsgefühl,  coni1)inirt  mit  Wollustgefüht. 

b)  Xervöse  Enteralgie.  Xeuralgia  plexus  mesenterici. 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  wir  Schmerzen  im  Bauche, 
beziehungsweise  hn  Darm,  welche  nicht,  wie  die  Kolikschmerzen,  der 
secundäre  Effect  eines  Darmtetanus  sind,  sondern  wie  echte  neuralgische 
Schmerzen  auftreten,  als  der  Ausdruck  eines  direct  in  den  sensiblen 
Darmnerven  vor  sich  gehenden,  erhöhten  Erregungszustandes.  Bereits 
oben  S.  77 — 7'.)  liaben  wir  diese  Darmneuralgie  dem  Kolikschmerz  ent- 
gegengestellt. Dort  äusserten  wir  auch,  dass  über  die  betheiligten  Xerven- 
bahnen  Sicheres  nicht  gesagt  werden  könne;  ergänzend  sei  jetzt  Folgendes 
hinzugefügt:  Es  kann  zwar  nicht  zwingend  bewiesen  werden,  aber  aus 
den  wechselnden  klinischen  Bildern  dürfte  doch  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit zu  entnehmen  sein,  dass  die  nervöse  Enteralgie  anatomisch 
zwiefach  zu  localisiren  ist.  In  einer  Eeihe  von  Fällen  nämlich  dürfte  es 
sich  um  eine  das  ganze  Gebiet  des  Plexus  mesentericus  Ijetheiligende 
Neuralgie  handeln,  in  einer  anderen  dagegen  nur  um  einzelne  Abschnitte 
aus  dessen  Verbreitungsbezirk,  etwa  in  der  Weise,  wie  man  eine  das 
ganze  Ischiadicusgebiet  betheiligende  Ischias  von  einer  X^euralgia  plantaris, 
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suralis  trennt.  Am  wahrsclieinlicbsten  kommen  die  Splanelinicusfasern  in 
Betracht. 

In  ätiologischer  Bezieliung  wurde  a.  a.  0.  gesagt,  dass  die 
nervöse  Enteralgie  bei  Nem-asthenikern  und  Hysterischen  erscheinen,  aber 
auch  ohne  diese  Grundlage  gleichsam  als  idiopathischer  nervöser  Darm- 
schmerz beobachtet  werden  könne.  Ich  halje  Fälle  gesehen,  wo  eine  chro- 
nische nervöse  Enteralgie  als  ein  ganz  selbständiges  Leiden  bei  sonst 
vollkommen  Gesunden  sich  darstellte,  vermuthlich  als  fortdauernder  neural- 
gischer EiTegungszustand,  nachdem  die  anfängliche  locale,  vom  Darm  selbst 
ausgehende  Ursache  längst  geschwunden  war. 

Die  zahlreichen  Gelegenheitsursachen,  welche  vom  Darm  aus  „Enter- 
algie" hervorzurufen  geeignet  sein  sollen,  fallen  mit  denjenigen  zusammen, 
die  wir  im  Capitel  VII  als  Veranlassungen  für  Kolikanfälle  namhaft 
gemacht  haben.  Da  jedoch  diese  unseres  Erachtens  ihrer  Pathogenese  nach 
von  der  echten  nervösen  Enteralgie  ganz  getrennt  werden  iiiüssen.  so  ent- 
fallen damit  auch  jene  ursächlichen  Factoren  für  die   nervöse  Enteralgie. 

Eine  der  häufigsten,  ja  wohl  die  wichtigste  Ursache  für  die  echte 
Neuralgia  plexus  mesenterici  ist  die  Bleivergiftung,  und  das  betreffende, 
durch  die  saturnine  Toxicose  veranlasste  klinische  Krankheitsbild  ist  unter 
dem  Namen  der  Bleikolik  allbekannt.  Wir  müssen  es  uns  versagen,  eine 
eingehende  Darstellung  dieses  vielbesprochenen  Zustandes  zu  geben  und 
bemerken  nur  mit  Bezug  auf  den  uns  hier  interessirenden  Punkt,  die 
Schmerzen,  in  Kürze  Folgendes: 

Die  Analyse  vieler  eigener  Beobachtungen,  zusammengehalten  mit 
dem  ungeheuren,  in  der  Literatur  niedergelegten  Material,  bestimmt  mich 
zu  einer  Auffassung  der  sogenannten  Bleikohk,  die  in  allen  wesentlichen 
Punkten  mit  der  bereits  vor  Jahren  von  Eulenburg  und  Guttmann 
ausgeführten  tibereinstimmt.  Diesell)e  geht  auf  Folgendes  hinaus:  der 
Schmerz,  das  lieherrschende  Symptom  in  den  Anfällen,  ist  in  der  Haupt- 
sache ein  echt  neuralgischer,  eine  Neuralgia  plexus  mesenterici.  Die  Kolik 
und  der  Kolikschmerz,  bedingt  durch  tetanische  Darmcontraction,  können 
im  Anfall  vorkommen,  müssen  aber  nicht  da  sein.  Das  Abdomen  ist 
bekanntlich  selbst  in  sehr  heftigen  Schmerzanfällen  bisweilen  nicht  einge- 
zogen, der  Darm  nicht  contrahirt,  sondern  im  Gegentheil  zuweilen  sogar 
aufgetrieben.  Damit  entfällt  für  diese  Fähe  der  Begriff  der  „Kolik,  Blei- 
kolik". In  der  Pegel  sind  in  dem  Bleikolikanfall  zwei  Factoren  neben- 
einander coordinirt,  gleichzeitig  an  der  Hervorbringung  des  Schmerzes 
betheiligt:  die  hyperästhetische  Erregung  des  Plexus  mesentericus  und  die 
tetanische  Contraction  der  Darmmusculatur  mit  ihrem  kolikartigen  Schmerz. 
Es  existiren  aber  ganz  sicher  nicht  wenige  Fälle  mit  ausschliesslicher 
Neuralgia  mesenteriea;  dagegen  ist  es  andererseits  unmöglich,  das  umge- 
kehrte Vorkommniss.  den  ausschliesslichen  Kolikcharakter  des  saturninen 
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Aiiliills.  oliiif  i'cin  iifi'\('tsc  l^jitrraluic  />ii  crui'iscii.  J)ass  die  toiiisdic 
Contractioii  der  Daniiwand  diircli  eine  dircctf  l^^iiiwirlcuiiü-  dfs  lilcics  aul' 
dessen  Muscnlaliir  \cranl;iss|.  wird,  kann  als  sicher  udlen.  Khcnso  siclnM' 
ist  es  al»fr  andri-crsciis.  dass  das  l!|ci  aiM'  die  allf|-\i'rs(dii('dt'iisli'ii  l'articii 
des  Nei'vciisyslt'ins  dii-ccl.  local  cinwirkl.  I  nd  wenn  an(di  u'cni'm-cud  zalil- 
rciclif  und  iiusu'icliior  I  nlcrsncliiiiiiicn  üliri'  N'fi'äiidii-nnLfcn  di's  Plexus  nics- 
entcricns.  des  Nervus  sphinclinicus  liei  Hlei\er<i'il'!nnu'  lux-li  uiclil  \urlieii'en. 
so  ist  nach  allem  l)isher  l>ekaiinten  an  diT  'rhals;i(ddi(ddv'<'it  einer  dii-ecten 
Alteration  dieser  nervitseii  (ieliilde  nicht  zu  zweifeln. 

Dass  echte  viscerali'  Xeuraliiien  im  (iclücte  des  l^lexus  iiicsentericiis 
supenoraucli  durcli  die.  Artliritis  urica  hervorgerufen  werden,  wird  h(n-ielitet: 
)3ei  der  relativ  gering-en  Anzahl  wirklicher  Gichtkranken,  die  in  unserem 
AVirkungskreise  vorkonnnen.  vermögen  wir  nach  eigener  P]rfalirunu-  dies 
weder  zu  bestreiten  noch  zu  Itestiitigen. 

Endlich  seien  noch  die  neuralgischen  Schmerzen  erwähid.  welche 
bei  einigen  Spinalleiden  vorkonnnen  und  namentlich  l)ei  der  Tabes 
dorsahs  unter  dem  Namen  der  Crises  abdominales  l)ekannt  sind. 

l'^ebrigens  halte  ich  es  für  sicher,  dass  die  Crises  abdominales  nicht 
immer  ausschliesslich  im  Bereiche  der  sensiblen  Nervenbahnen  sich,  alisjjielen. 
dass  vielmehr  daneben  (ol)  coordinirt  oder  reflectorisch.  möge  dahin- 
gestellt bleiben)  zuweilen  ein  Enterospasmus  besteht.  So  Ijerichtete  mir  ein 
an  Tabes  leidender  College,  dass  er  jedesmal  nach  einem  solchen  Anfall 
dünnen,  facettirten,  spastischen  Koth  entleere,  während  sonst  die  Dejecta 
normal  geformt  seien. 

Von  der  Hyperästhesia  plexus  mesenterici  entw'irft  Eomberg  fol- 
gendes klinische  Bild,  welches  wir  aus  Pietät  gegen  den  Altmeister 
der  Neuropathologie  hier  wörtlich  wiedergeben.  „Schmerz  ver])reitet  sich 
vom  Na1)el  aus  in  den  Cnterleib,  anfallsweise,  abwechselnd  mit  Intervallen 
von  Euhe.  Der  Schmerz  ist  reissend,  schneidend,  drückend,  am  häufigsten 
windend,  kneifend,  eingeleitet  und  begleitet  von  einem  eigenthündichen 
wehen  Gefühle.  Der  Kranke  ist  uin'uhig,  sucht  in  Veränderung  seiner 
Lage  und  in  Compression  des  Unterleibs  Erleichterung;  seine  Hände,  Füsse. 
Backen  haben  eine  kühle  Temperatur;  das  Gesicht  ist  gespannt,  die  ge- 
runzelten Augenbrauen  und  zusannnengekniffenen  Lippen  verrathen  den 
Schmerz.  Der  Puls  ist  klein  und  hart.  Die  aufgetriebenen  oder  einwärts- 
gezogenen Bauchdecken  sind  gespannt.  Uebelkeit,  Erbrechen,  Harndrang 
und  Zw^ang  sind  oft  zugegen,  zuw-eilen  Tenesmus.  Verstopfung  begleitet 
gewöhnlich,  seltener  ist  ungehinderter  oder  vermehrter  Stulilgang  vor- 
handen. Die  Dauer  eines  solchen  Anfalls  erstreckt  sich  von  Minuten  auf 
Stunden,  mit  eingeschobenen  Nachlässen.  Plötzlich  hört  er  auf.  wie  ab- 
geschnitten, mit  dem  Gefühle  grösster  Euphorie.  Der  Verlauf  ist  periodisch, 
jedoch  minder  regelmässig  als  bei  anderen  Neuralgien." 
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Der  unbefang-eiien  Kritik  kann  nicht  entgehen,  dass  diese  Schilde- 
rung wesenthch  nicht  dem  Zustande  entspricht,  welchen  wir  hier  erörtern, 
der  eigentlichen  von  uns  so  genannten  nervösen  Enteralgie,  sondern  dass 
sie  vielmehr  eine  classische  Skizze  eines  echten  Kolikanfahs  ist.  Das 
klinische  Bild  der  Kolik  haben  wir  bereits  früher  S.  75 — 77  gezeichnet, 
und  begnügen  uns  hier,  dorthin  zu  verweisen. 

Schwierig  ist  die  Beschreibung  der  reinen  Neuralgia  plexus 
mesenterici.  Dass  die  Bleikolik  derselben  nicht  zu  Grunde  gelegt  werden 
kann,  leuchtet  sofort  ein,  wenn  man  die  vielfachen  anatomisch-physiolo- 
gischen Angriffspunkte  des  Bleies  und  die  dem  nothwendig  entsprechende 
Vielgestaltigkeit  des  klinischen  Bildes  erwägt:  von  Seiten  des  Plexus 
mesentericus,  der  Darmmusculatur,  der  Gefässe.  Ebenso  schwierig  jedoch 
ist  es,  den  von  Hysterischen  und  Neurasthenikern  gegebenen  Schilde- 
rungen zu  folgen,  weil  dieselben  ebenfalls  ein  complicirtes  Bild  liefern; 
S.  78  ist  ein  solches  zu  zeichnen  versucht  worden.  Anreihend  ist  ebendort 
ein  Fall  skizzirt,  den  ich  als  chronische  nervöse  Enteralgie  bezeichet  habe. 

Bei  den  Tabikern  äussert  sie  sich  zuweilen  als  heftiger  Schmerz,  be- 
gleitet von  Stuhlverstopfung,  mitunter  aber  auch  umgekehrt  von  Diarrhoe. 
Bei  ihnen  kommt  auch  eine  auf  das  Eectum  beschränkte,  locale  Neuralgie 
im  Bereiche  des  Plexus  hypogastricus  vor  (Crises  anales);  heftiger 
Tenesmus,  zuweilen  wüthende  Schmerzen,  als  ob  ein  glühender  Eisenstab 
in  den  After  gebohrt  würde;  anfallsweise  dabei  auch  Durchfall. 

Eine  allgemein  giltige  Beschreibung  der  reinen  Neuralgia  mesen- 
terica  lässt  sich  eben  kaum  geben.  Bestimmend  für  die  Auffassung  im 
concreten  Falle  wird  es  sein,  dass  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung 
sämmtliche  andere  Auffassungen  zur  Erklärung  der  Schmerzen,  und 
namentlich  jede  organische  Veränderung,  zurückweisen  lässt.  Der  vor- 
sichtige Arzt  wird  aber  nie  vergessen,  wie  schwierig,  ja  unmöglich  bis- 
weilen die  Oonstatirung  einer  thatsächlich  vorhandenen  anatomischen 
Grundlage  solcher  Schmerzen  ist,  z.  B.  objectiv  nicht  nachweisliche 
chronisch-peritonitische  Stränge  und  Verwachsungen,  und  er  wird  unseres 
Erachtens  vor  Ausführung  einer  Probelaparotomie  keine  Berechtigung  zur 
bestimmten  Diagnose  der  Neuralgia  mesenterica  haben,  ausser  wenn  es 
sich  um  ausgesprochene  Neuropathiker  handelt. 

Die  Therapie  der  Kolik  und  der  Neuralgia  mesenterica  ist  bereits 
im  Capitel  VII  besprochen  worden;  wegen  der  Bleikolik  verweisen  wir 
auf  Band  I. 

III.  Secretorisch- vasomotorische  Nervenkrankheiten  des  Darms. 

Dass  unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems  Veränderungen  in  der 
Gefässfüllung  des  Darms  eintreten,  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht 
direct  zu  beweisen  für  den  Menschen.  Doch  lassen  einis'e  Krankheitsformen 
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keinen  andiTcii  Ncliluss  zu,  ;ils  den.  dass  wirklich  durcli  Hrrvüsc  Kiuwir- 
kungen  eine  rcichlicliore  Secretioii  von  Flüssigkeit  und  in  anderen  Fällen 
von  Schleim  stattfinde.  Allerdings  handelt  es  sich  liierbei  nif^  nni  reine, 
sogenannte  Secrotionsneurosen ;  innner  findet  sich  neben  der  gesteigerten 
Absonderung  eine  Betheilignng  tlieils  der  sensiblen,  theils  der  motorischen 
Bahnen,  oder  auch  beider  zugleich. 

Wir  haben  diese  klinischen  Zustände  bereits  in  dem  Abselinitt  über 
nervöse  Diarrhoe  und.  ferner  in  dem  Capitel  XIV  über  Schleimkolik 
besprochen. 


XXXIV. 

Die  Amyloidose  des  Darms.   (Degeneratio  amyloidea 

intestini.) 

Die  amyloide  Degeneration  am  Dann  wurde  zum  erstenmal e  1855 
von  Virchow  beschrieben. 

Der  Darm  gehört  nächst  und  neben  den  Nieren,  der  Leber,  der 
Milz,  zu  den  am  häufigsten  von  Amyloidose  befallenen  Organen. 

Die  Pathogenese  und  ätiologischen  Beziehungen  dieser  Er- 
krankungsform hier  eingehend  zu  erörtern,  liegt  keine  Veranlassung  vor. 
Es  sei  deshalb  nur  kurz  bemerkt,  dass,  wie  in  den  anderen  Organen,  so 
auch  im  Darm  die  Amyloiddegeneration  immer  als  secundäre  Erkrankung 
auftritt,  im  Anschluss  an  die  Ijekannten  primären  Affectionen.  Unter 
diesen  ragen  an  Häufigkeit  hervor:  Tuberculose,  Syphilis,  Knocheneite- 
rungen, Malariakachexie ;  dazu  gesellen  sich  viele  andere  mit  Erschöpfung 
und  Säfteverlusten  einhergehende  Processe :  Eiterungen  anderer  Art,  z.  B. 
Bronchiektasien  mit  Bronchoblennorrhoe,  Lungenabscess,  chronische  Diar- 
rhöen, erschöpfendes  Ulcus  ventriculi;  von  noch  anderen  Processen  seien 
Leukämie,  Gicht,  chronische  parenchymatöse  Nephritis  genannt.  In  ganz 
vereinzelten  Fällen  hat  man  gar  kein  primäres  Leiden  aufgefunden.  Und 
ebenso  ausserordentlich  selten  hat  man  den  Darm  als  primär  erkranktes 
Organ,  noch  vor  Nieren  und  Leber  ergriffen  gesehen. 

Anatomisches. 

Die  Amyloidentartung  kann  den  ganzen  Darm  ergreifen  (wie  ge- 
legentlich den  Digestionstractus  in  voller  Länge,  von  den  Mandeln  bis  zum 
Eectum).  Wenn  nur  ein  Theilabschnitt  erkrankt,  ist  dies  zu  ahermeist 
der  Dünndarm,  besonders  stark  das  Ileum;  ausnahmsweise  jedoch  (Kyber) 
ist  auch  dieser  fast  ganz  frei  und  überwiegend  das  Colon  betheihgt. 

Virchow  bereits  schildert  das  anämische,  blassgraue,  durch- 
scheinende, etwas  gequollene  Aussehen  des  amyloiden  Danns,  bei  dem 
man  die  charakteristischen  Farbenreactionen  erhält  —  durch  Jodlösung 
braunroth    und  weiterhin    durch  Schwefelsäure   violett   oder  blau,    durch 
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.Mt'tlivlviolftt  lihliaft  rosHiirotli.  Die  Zotten  werden  hfi  vor^esoliritteneren 
(iradi'ii  nicht  sfltcn  vennisst,  sii*  sind  ati'opliirt  oder  ahucstosst-ii.  Auf 
die  (-rescliw  iifsliilduiiiit'U  kuiiiim'ii   wir  nacliln-r  znrück. 

Dit'  li  isiolog'isclM'n  \'i'ränderiiii^'t'U  sind  seit  Vircliow.  FritMJ- 
rt'ich.  X  iMiiiianii,  llavt-m  liis  zu  (hm  ausocdelinten  L'ntersuehunfren 
von  Kyber  so  eingi'liriul  iliiirlilbrsclit  worden,  dass  die  wesentlichen 
Punkte  derselben  bis  auf  geringfügige  Einzelheiten  feststellen. 

Die  Aniyloidentartung  erfasst  im  Dann  in  erster  Linie  und  liaupt- 
sächlieli  die  Gelasse,  und  zwar  die  Capillaren  und  kleinsten  Arterien, 
zuweilen  auch  die  Venen.  Zunächst  sind  die  Gefässe  der  31ucosa  betroffen, 
sehr  oft  auch  die  der  Subniucosa,  ja  der  gesannnten  Darniwand  bis  in  die 
Subserosa  und  Serosa.  ^Mitunter  liisst  sich,  wie  schon  P'riedreich  con- 
statirte,  die  Entartung  in  ausgesprochenster  Weise  auch  in  d^n  ^Mesen- 
terialgefässen  nachweisen.  In  den  kleinen  Arterienzweigeu  ist  vorwieffend 
die  .Aruskelschicht  anivloid :  bisweilen  tindet  man  ganz  amyloide  Gefäss- 
wandungen.  duch  lieginnt  auch  hier  die  Entartung  immer  in  der  Media. 
Häufig  sind  die  Blutgefässe  allein  erkrankt,  oft  aber  auch  ausserdem  die 
Muscularis  mucosae  (der  Bruecke'sche  Muskel).  Auch  die  eigentliche 
Muskelschicht  des  Darms  kann  amyloid  entartet  sein,  d.  h.  die  Quer-  und 
Längsnuisculatur,  nicht  nur  die  in  ihr  verlaufenden  Blutgefässe.  Die 
FoHikel  und  Peyer'schen  Plaques  pflegen  selbst  in  hochgradig  amyloiden 
Gedärmen  frei  zu  bleiben,  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  ihr  Parenchym 
ergriffen.  Ebenso  selten  zeigen  das  eigentliche  Sehleimhautgewebe  und  die 
Drüsen  amyloide  Eeaction,  so  dass  man  dieselbe  in  der  Eegel  bis  dicht 
an  die  Grenze  des  Drüsenepithels  verfolgen  kann,  letzteres  selbst  aber  frei 
ist.  Auch  die  Epithelzellen  der  Schlemihaut  bieten  nur  sehr  selten  und 
ganz  vereinzelt  die  Eeaction.  Hayem  dagegen  constatirte  im  Gegensatz 
zu  der  gewöhnlichen  Form,  der  primären,  respective  alleinigen  Erkrankung 
der  Gefässe,  bei  Kindern  öfters  eine  vorwiegende  oder  fast  ausschliessliche 
Degeneration  der  Follikel. 

A^on  der  detaillirten  Schilderung  des  mikroskopischen  Bildes  der 
amyloiden  Gefässe  sehen  wir  hier  ab.  Zum  Yerständniss  der  klinischen 
Erscheinungen  sei  nur  bemerkt,  dass  durch  die  amyloide  Umwandlung 
die  Gelasswandung  verdickt  und  starrer  wird.  Infolge  dessen  leidet  die 
Blutstrünnuig,  die  functionellen  Schwankungen  des  Blutgehaltes  sind 
weniger  leicht  oder  gar  nicht  möglich. 

Früher  l)ereits  (S.  159)  haben  wir  die  Entstehung  und  das  Tor- 
konnnen  von  Amyloidgeschwüren  besprochen  und  tragen  zu  dem  dort 
Gesagten  hier  nur  noch  nach,  dass  Kyber  den  Zusammenhang  zwischen 
Amyloid  der  Gelasse  und  Geschwürsbildung  nicht  anerkennt  und  die  in 
amyloiden  Gedärmen  vorkonnnenden  Geschwüre  für  einfach  katarrhalische 
ansieht. 
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Klinisches. 

Die  wenig  verljreitete  und  geringfügige  Darmamyloidose  verrätli 
sich  niclit;  die  ausgebreitete  hat  eigenthch  nur  ein  einziges  Symptom: 
Diarrhoe.  Dieselbe  ist  dann  sehr  hartnäckig,  anhaltend,  mit  wechselnder 
Häufigkeit  der  Entleerungen.  Letztere  selbst  sind  dünnflüssig,  bieten  aber 
sonst  nichts  Auffälliges  oder  Charakteristisches.  Ihre  Entstehung  wird 
verschieden  gedeutet.  Traube  machte  sie  von  der  Anämie  der  Darmwand 
abhängig,  nach  Analogie  des  Schiff' sehen  Versuches,  dass  Oompression 
der  Bauch-Aorta  stürmische  Peristaltik  erregt ;  wohl  mit-  Unrecht,  denn 
in  diesem  Versuch  entsteht  die  Anämie  plötzlich,  bei  der  Amyloidose 
ganz  allmählich.  Cohnheim  schuldigte  einen  abnormen  Flüssigkeitsaus- 
tausch durch  die  erkrankten  Oapillarwände  hindurch  an.  Wieder  andere 
führen  die  Durchfälle  auf  die  geschädigte  Eesorption  im  Darm  zurück, 
infolge  dessen  der  Darminhalt  dünnflüssiger  bleibe.  Welche  dieser  An- 
schauungen am  richtigsten  sei,  ist  schwer  zu  beweisen. 

Die  gewöhnliche,  von  Traube  vertretene  Meinung,  welche  wir  nach 
unserer  Erfahrung  ebenfalls  aufrecht  erhalten,  ist.  dass  die  Entleerungen 
bei  einfacher  Amyloidose  nicht  blutig  sind.  Grainger  Stewart  freilich 
beschreil3t  Darmblutungen  auch  ohne  Suljstanzverluste  und  führt  dieselljen 
auf  eine  abnorme  Brüchigkeit  der  Gefässe  zurück.  Wichtig  ist  endlich, 
dass  bei  Darmamyloidose,  ohne  Oomplicationen,  weder  spontane  Schmerzen 
noch  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen  Ijestehen. 

Bezüglich  der  Amyloidgeschwüre  vergleiche  man  Capitel  XV. 

Die  Diagnose  der  Amyloidose  des  Darms  ist  immer  schwierig  und 
meist  nur  mit  Vorbehalt  zu  stellen.  Man  wird  dieselbe  in  Erwägung 
ziehen  müssen,  wenn  beim  Vorhandensein  eines  der  angeführten  ätiologi- 
schen Momente  eine  sehr  hartnäckige  Diarrhoe  ohne  Blutentleerung 
besteht,  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen  fehlt,  und  zu- 
gleich Leber-  und  Milzsehwellung.  beziehungsweise  All:»uminurie  existirt. 
Doch  ist  auch  dann  die  Diagnose  immer  noch  ungewiss,  weil  dasselbe 
Bild  auch  durch  Geschwüre  (tuberculöse.  katarrhalische)  veranlasst 
werden  kann. 

Die  Prognose  ist  sehr  ungünstig;  eine  Heilung  erscheint  aus- 
geschlossen. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  Eegulirung  der  Diät 
(vgl.  hierüber  S.  119)  und  bei  profuseren  Entleerungen  auf  die  Dar- 
reichung von  Opium,  Bismuthuni  subnitricum.  salicylicum,  tannicum, 
Tanniffen.  Tannalbin.  Leider  ist  der  Erfolg  meist  recht  mangelhaft. 


XXXV. 

Entzündimg  des  Mastdarms.  (Proctitis  et  Periproctitis.) ') 

Die  Entzündung'  des  Mastdarms  erfordert  eine  kurz»:'  gesonderte  Be- 
.spreehimg'.  da  sie  sich  in  manclier  Beziehung'  snlbständig'  gegenüber  den 
anderen  Darmabsehnitten  abhebt,  sowohl  bezüglich  der  Aetiologie  wie  der 
anatomischen  Verhältnisse  und  der  Therapie.  Indessen  werden  im  Folgen- 
den, bei  der  im  Ganzen  und  grundsätzlich  doch  l^estehenden  Ueberein- 
stimmung  zwischen  der  katarrhalisch-entzündlichen  Erkrankung  des  Mast- 
darms und  der  übrigen  Darmabschnitte,  hauptsächlich  mehr  die  Dilferenz- 
punkte  hervorgehoben;  als  gemeinsame  Grundlage  ist  stillschweigend  überall 
das  bei  dem  Darmkatarrh  überhaupt  Dargelegte  angenommen. 

Aetiologie. 

Die  Schädlichkeiten,  welche  in  den  oberen  Darmabschnitten  weitaus 
am  häufigsten  katarrhalische  Affectionen  hervorrufen,  nämlicli  die  infolge 
der  Nahrungsaufnahme  entstehenden  oder  direct  eingeführten  chemischen 
Eeize,  ferner  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  ])ei  verschiedenen  Infections- 
krankheiten,  treten  im  Eectum  sehr  zurück.  Dagegen  überwiegen  örtliche 
Einflüsse,  beziehungsweise  mit  ihnen  verbundene  mechanische  oder  chemi- 
sche Schädigungen.  Unter  ihnen  stehen  die  Skjbala  obenan,  die.  wenn  sie 
aus  irgend  einem  Grunde  im  Eectum  und  dessen  Ampulle  zurückgehalten 
werden,  gar  nicht  so  selten  zwei  pathologische  Zustände  gleichzeitig  schaffen 
können:  Mastdarmkatan'h  und  Ektasie  der  Hämorrhoidalvenen  (bezüglich 
der  anderen  relativen  Beziehungen  dieser  l)eiden  vergleiche  man  das  Capitel 
über  Hämorrhoiden).  Von  anderen  localen  Einwirkungen  sind  besonders 
reizende  Klystiere,  Verletzungen  durch  Klystierspritzen  zu  nennen.  Dann 
die  irgendwie  erfolgte  Einführung  von  Fremdkörpern  verschiedenster  Art. 

Besonders  kommt  ferner  noch  für  das  Eectum  das  gonorrhoische 
Gift  in  Betracht,  welches  durch  widernatürlichen  Coitus  eingeführt  werden, 


^)  Infolge  eines  Versehens  ist  während  des  Druckes  dieses  Capitel  am  ent- 
■sprechenden  Platze,  im  Ansehluss  an  den  Darmkatarrh,  nicht  eingereiht  worden  — 
wir  haben  deshalb  vorgezogen,  <es  hier  ganz  am  Schlüsse  zu  bringen. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  32 
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bei  Frauen  von  der  Vagina  her  über  das  Perineum  oder  durch  fistulöse 
Yerbindungen  von  den  vereiterten  Barthohn'schen  Drüsen  aus  eindringen 
kann.  —  Gelegentlich  wird  eine  hartnäckige  Proctitis  durch  den  Eeiz  von 
(diagnostisch  nicht  erkannten)  Oxyuren  veranlasst,  deren  Weibchen  bekannt- 
lich im  Eectum  häufig  sich  aufhalten  und,  wie  man  meint,  durch  bohrende 
Bewegungen  mittelst  ihres  Kopfendes  starke  pathologische  Eeizung  der 
Schleimhaut  erzeugen. 

Allgemein  wird  angenommen,  dass  Kälteeinwirkung  direct  auf  Anus 
und  Mastdarm  (Sitzen  auf  feuchtem  kaltem  Boden  u.  dgi.)  Proctitis  hervor- 
rufen könne. 

Secundär  gesellt  sie  sich  häufig  zu  anderen  Erkraukungsformen : 
Geschwürsprocessen,  Oarcinom,  Hämorrhoiden;  gelegenthch  greifen  auch 
pathologische  Zustände  von  den  anderen  Beckenorganen,  Blase  und  Geni- 
talien, auf  den  Mastdarm  über. 

Anatomisches, 

Dem  Wesen  nach  sind  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  ahen 
Einzelheiten,  bis  zur  Bildung  katarrhalischer  Geschwüre,  gleich  mit  den- 
jenigen bei  Katarrh  anderer  Darmstrecken.  Die  Proctitis  hat  aber  das 
Eigenartige,  dass  der  entzündliche  Process  leichter  in  die  Tiefe  greift,  in 
die  Submucosa,  Muscularis,  und  bis  in  das  periproctale  Bindegewebe  vor- 
dringt, mit  Entwicklung  von  Periproctitis.  Die  Ursache  hiefür  dürfte  ver- 
muthlich  in  der  leichteren  Zugängiichkeit  des  Mastdarms  für  von  aussen 
eindringende  pyogene  Bakterien  zu  suchen  sein.  So  kommt  es,  dass  man 
neben  der  Secretion  von  Schleim  öfters  als  in  anderen  Darmabschnitten 
einer  Eiterproduction  bei  der  Proctitis  begegnet.  Dass  bei  chronischer  Proctitis 
nicht  selten  Hämorrhoiden  secundär  sich  entwickeln,  wurde  früher  schon 

erwähnt. 

Klinisches. 

Die  Proctitis  kann  acut  oder  chronisch  verlaufen. 

Bei  der  acuten  Form  kommen  die  den  acuten  Darmkatarrh  über- 
haupt kennzeichnenden  Symptome  in  Betracht,  namentlich  die  gesteigerte 
Schleimseeretion,  Veränderung  der  Stuhlentleerung,  Schmerz  und  öfters 
auch  Fieber.  Für  die  Localdiagnose  der  Proctitis  acuta  sind  folgende 
Verhältnisse  maßgebend: 

Der  Schmerz,  in  der  Tiefe  des  Beckens  und  in  der  Perineal gegend 
empfunden,  ist  ausgesprochen,  oft  ungemein  heftig.  Geht  die  entzündüche 
Affection  bis  an  den  Anus,  so  kann  die  Berührung  dieses  wie  des  Perinemn 
empfindlich  sein;  pflanzt  sie  sich  bis  oben  hinauf,  so  wirkt  auch  Druck 
gegen  die  Fossa  iliaca  sinistra  schmerzerregend.  Das  charakteristische 
Symptom  jedoch  ist  Tenesmus,  der  bisweilen  zu  unerträglicher  Höhe  sich 
steigern  kann.  Unter  den  quälendsten  Sensationen  von  Brennen,  Stechen, 
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Drücki'ii  liai  il'-r  |/-i(liiiili-  das  IJ.'ilürl'niss.  /,ii  Smlil  zu  ^i-lit-n.  st-tzt  alttT 
(lalit'i  kt'iiicii  l'iicali'ii  Inliali  ai».  soiKlmi  liitwtMlcr  <iar  iiidits  oder  ntwas 
bliitiüt'ii  Sclili'iiii  udi'i-  KittT,  uulil  alu-i-  wt-rdcii  diircli  das  linl'tijLiv  Pivsshm 
öfttTs  .Mastdariiischlriiiiliaiil  oder  lläiiiorrhuidalkiiutt'ii  uiit<.'r  d^ii  stärksten. 
SchiiiHi-zt'ii  Ihivoriit'dräiiüt.  In  scliwt'ivu  Fällen  kann  der  Teuesmus  fast 
continuirlicli  sein,  den  Kranken  geradezu  martern.  Daneben  besteht  fester 
Sphnictcrkraniiif.  dir,  abuf.sfhen  von  der  Schnierzhaftigkeit  der  ^Manipula- 
tion  an  siidi.  dem  Nersiudie  einer  Digitalexpluratiun  fast  unüberwindlichen 
Widerstand  entgegensetzt.  Ausserdem  begleiten  oft  heftige  Strangiirie, 
liarnretention.  En-etionen,   in  das  Aljdomen  ausstrahlende  Sf-hnu-rzen. 

Auf  dii'  Kothliildnng  hat  die  Proc-titis  keinen  directen  Eintluss.  docli 
findet  zuweilt'u  infolge  reiehlielierer  Flüssigkeitsausscheidung  von  der 
Schleimhaut  ehie  gewisse  A'erdünnung  des  Eectalinhaltes  statt.  Dagegen 
bildet  Sehleim  neben  dem  bald  festen,  bald  breiigen  oder  dünnen  Stuhl 
eine  regelmässige  Erscheinung.  Aber  nie  ist  der  Schleim  bei  reinem  Mast- 
darmkatarrh innig  mit  den  Päces  gemengt,  sondern  er  liegt  ganz  gesondert 
von  diesen,  überzieht  sie  oder  wird  auch  vollständig  allein  ausgeschieden. 
Blut  ist  öfters  in  den  Dejectionen,  beziehungsweise  in  dem  Schleim  oder 
Eiter.  Je  intensiver  der  Process,  je  mehr  er  auf  die  tiefen  Darmschichten 
übergreift,  desto  reichlicher  kann  Eiter  in  den  Dejectis  auftreten.  Ausser- 
dem ist  die  Eiterproduetion  bei  einzelnen  ätiologischen  Formen,  z.  B.  der 
gonorrhoischen,  stärker  als  bei  anderen.  Die  Häufigkeit  der  eigentlichen 
Stuhlentleenmgen  ist  trotz  des  heftigen  Tenesmus  gewöhnlich  nicht  ver- 
mehrt, es  besteht  im  Gegentheil  öfters  trotz  des  beständigen  Stuhlzwanges 
directe  Obstipation. 

Die  Digitaluntersuchung  wird  durch  den  Sphincterkrampf  unmöglich 
gemacht,  oder  sie  ist  zum  mindesten  äusserst  schmerzhaft ;  dies  gilt  noch 
mehr  von  der  Spiegeluntersuehung.  Erstere  tastet  das  Eectum  sehr  heiss, 
empfindlieh;  bei  tiefer  greifender  Affection  ist  die  Schleimhaut  nicht  mehr 
deutlich  verschiel)lich,  sondern  das  Eectum  fühlt  sich  insgesammt  oder 
stellenweise  mehr  oder  weniger  starr,  derb,  fest  an.  Bildet  sich  etwa  schon 
eine  phlegmonöse  Entzündung  im  periproctalen  Zellgewebe  (Periproctitis), 
so  fühlt  man  deren  geschwulstähnlicjie  Infiltration  vom  Mastdarm  aus. 
Das  Speeulum  zeigt  tiefe  Eöthung.  Schleimauflagerungen,  öfters  kleine 
Blutungen  und  gelegentlich  auch  oberflächliche  Erosionen.  Bei  der 
Leichtigkeit  der  Diagnose  acuter  Fälle  sind  Spiegel-  wie  Fingerunter- 
suchung fast  immer  entbehrlich;  am  ehesten  werden  sie  noch  erforderlich, 
um  eventuell   über   ätiologische  Momente  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Bei  der  chronischen  Form  kehren  der  Art  nach  die  gleichen 
Symptome  wieder;  doch  ist  der  Schmerz  und  Tenesmus  nicht  in  gleichem 
Grade  quälend,  und  gewöhnlich  fehlt  die  Blutbeimengung,  ausser  wenn 
Hämorrhoiden  bestehen. 
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Bei  acutem  wie  elirouisehem  Verlaufe  kann  sieh  eine  Sphincterparese 
entwickeln,  sei  es  infolge  von  Ermüdung  des  Muskels  nach  voran- 
gegangenem starkem  Krampf,  sei  es  infolge  wirklicher  entzündlicher 
Degeneration  seiner  Substanz.  Bei  geringerer  Schlussfähigkeit,  und  zuweilen 
auch  bei  noch  normaler  Leistung  des  Muskels,  fliesst  infolge  des  heftigen 
Stuhldranges  öfters  Secret  ah,  welches  je  nach  seiner  Qualität  gelegentlich 
Jucken,  Brennen,  Excoriationen  um  den  Anus  herum  veranlasst. 

Die  Diagnose  der  acuten  Proctitis  ist  meist  leicht  zu  machen: 
dagegen  erfordert  diejenige  der  chronischen  Form  öfters  grosse  Aufmerk- 
samkeit. Inspection  der  Analgegend.  Exploration  mit  dem  Pinger  und 
Spiegel,  abgesehen  von  der  Anamnese  und  allen  sonstigen  Symptomen, 
müssen  zuweilen  mit  grosser  Umsicht  verwerthet  werden,  um  die  Zustände 
auszuschliessen,  welche  am  meisten  zu  Verwechselungen  verführen  können : 
Hämorrhoiden,  Fissura  ani,  Carcinom,  sj'philitische  Cleschwüre,  Diphtherie, 
Dysenterie,  tuberculöse  Ulcerationen.  Es  braucht  kaum  besonders  betont 
zu  werden,  dass  gar  nicht  selten  diese  Zustände  und  Katarrh  neben- 
einander bestehen. 

Die  Spiegel-  und  Fingeruntersuchung  sind  aber  oft  auch  unentbehr- 
lich, um  über  ätiologische  Momente  (Gegenwart  von  Fremdkörpern, 
Ingestis  u.  s.  w.)  Aufschluss  zu  erreichen. 

Die  Prognose  der  Proctitis  acuta,  namentlich  wenn  sie  von  „Erkäl- 
tungen" oder  mechanischen  Momenten  abhängt,  ist  im  Allgemeinen 
günstig:  bei  zweckmässigem  Verhalten  und  Behandeln  bildet  sie  sich 
meist  ziemlich  schnell  zurück.  Nur  sehr  intensiv  einsetzende  oder  vernach- 
lässigte Fälle  führen  leichter  zur  phlegmonösen  Periproctitis ;  und  anderer- 
seits nehmen  gewisse  ätiologische  Formen,  so  die  gonorrhoische,  gern 
einen  chronischen  Verlauf.  Ist  letzterer  eingetreten,  oder  begann  der  Verlauf 
von  vornherein  schleichend,  so  ist  die  Prognose  quoad  sanationem 
completam  immer  etwas  vorsichtiger  zu  stellen  —  chronische  Katarrhe  des 
Mastdarms  gehören  el:)enso  gut  wie  die  aller  anderen  Schleimhäute  zu 
den  undankbaren  therapeutischen  Objecten,  ganz  abgesehen  noch  von  der 
eventuellen  Natur  des  Grundleidens.  In  jedem  Falle  pflegt  der  Zustand 
sehr  hartnäckig  zu  sein.  Und  ausserdem  hat  man  niemals  die  Möglich- 
keit seciuidärer  Veränderungen  aus  dem  Auge  zu  verlieren :  periproctitische 
Processe,  Narbenstricturen,  Entwicklung  von  Hämorrhoidalknoten,  Prolapsus 
recti,  Sphincterparese. 

Behandlung. 

Bei  der  acuten  Form  ist  vor  Allem  Bettruhe  nothwendig,  die  übrigens 
wegen  der  Schmerzen  meist  schon  spontan  beobachtet  wird,  am  besten 
in  Seiten-  oder,  wenn  durchführbar,  möglichst  viel  in  Bauchlage.  Im 
ersten   Beginn,    bei   sehr   heftigen   Erscheinungen,    kann   für   2 — 4  Tage 
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(liirch  Opium  Stiililrt'tciitioii  im-z\\iiiijii*ii  \\ci-(|fii.  dann  al)t'r  niiiss,  wenn 
aiig'ängig",  (liircli  laiiwarnn'  crwcicln'ndr  Wasst-r-  tnh-v  (K'lirriuatiuut.'Ji  oder 
(lureh  Eic'inusül,  ln'ziclninüswfisi-  Salina.  U'w  lirt-iiiif  odtT  Hüssini'  Stiilil- 
eiitleeruug"  gesorgt  werden.  Dant.'lten  ninss  d'w  Xalinuigsfintiilir  der 
Quantität  nach  eingeschränkt  und  quahtativ  so  geregeh,  werden,  dass  sie 
möglichst  geringen  und.  wenigst  reizenden  Danninhalt  liefert.  Local  warme 
Umschläge  auf  das  Perineum.  Bei  heftigen  Entzündungsersclieiuungen 
wirken  Blutegel  ad  anum  günstig.  Lässt  bei  diesen  ^raßnahmen  der 
Tenesmus  nicht  nach,  so  ist  Opium  oder  M<iri)hinni  nothwendig,  am 
))esten  im  Suppositorium.  o<U'r  wpiiii  di^sps  jiicht  i.'int'ührl.iar.  intern  oder 
subcutan.  Daneljen  warm^  Sitzliäder  odnr  allgemein^  \Vannen]:)äder.  Sehr 
zweckmässig  sind  Beriest'lungvn  dnr  ^Mastdarmschleimhaut,  um  sie  von 
anhaftenden  Schleim-  und  Fäcalmasspu  zu  reinigen,  mit  lauwanner 
physiologischer  Kochsalzlösung.  ernntUHll  untHr  Zusatz  von  etwas  Opium- 
tinctur. 

Bei  der  ehronischen  Proctitis  ist  im  Princip  diesell)e  Behandlung 
indicirt,  mutatis  mutandis  je  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen.  Dazu 
tritt  dann  noch  die  Anwendung  adstringirender  Irrigationen,  mit  Zincuni 
oder  Cuprum  sulphuricum,  Argentum  uitricum,  Alaun,  Gerl)säure,  Borsäure. 
Dieselben  sollen  aber  imiuer  erst  nach  vorhergängiger  Application  von 
Eeinigungsklystieren  verabfolgt  werden.  Sind  Ulcerationen  im  untersten 
Mastdarmabschnitt  mittelst  des  Speculum  erreichbar,  so  kann  die  directe 
örtliche  Behandlung  dieser  mit  concentrirterer "  Lösung  von  Argentum 
nitricum  platzgTeifen. 

Kommt  man  bei  chronischer  Proctitis  mit  der  Localtherapie  allein 
nicht  zum  Ziel,  so  sind  dieselben  ^Maßnahmen  zu  versuchen,  welche  beim 
chronischen  Darmkatarrh  überhaupt  gebraucht  werden  und  die  S.  118 — 123 
besprochen  sind,  insl^esondere  methodische  Kaltwasser-  und  einige  Mineral- 
wasser-Curen  (Karlsbad  u.  s.  w.).  Selbstverständlich  ist  immer  ein  beson- 
deres Augenmerk  auf  die  etwaige  Beseitigung  causaler  Yerhältnisse  zu 
richten. 

Von  der  Darstellung  der  Fistula  ani.  des  Prolapsus  recti,  der  Peri- 
proctitis  sehen  wir  ab,  weil  diesellien  ganz  in  den  Wirkungskreis  des 
Chirurgen  fallen. 
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Physiologische  Vorhemerkungeii. 

Die  Peril()ii<'allir)lilf  liildct  tMiu'iL  situscu  Sack.  (Ifssni  fiädifulian 
ausgebreitete  Grösse  erstaiiulicli  ist.  Wt'uiier  iM-ivcliupte  dieselbe  approxi- 
iiiativ  bei  einer  inittlpreii  weililicliHii  Person,  wenn  man  die  ObertläcbH 
aller  vom  Baiiebfell  liekleideten  Organe  und  Wandungen  zusannuennimmt, 
auf  17.182  Quadrateentiuieter.  Sie  erreichte  also  ])einalie  die  Gesanunt- 
ol)ertiäcbe  des  Körpers  von  17.502  Quadratcentimeter. 

Ehedem  betrachtete  man  den  Peritonealraum  als  allseitig  geschlossen. 
Die  bahnbrechenden  Untersuchungen  v.  Eecklinghausen"s,  ferner  die- 
jenigen von  Schweiger  und  Dogiel,  von  Klein.  Xotkin,  Beck,  Musca- 
tello  u.  A.  hal3en  aber,  trotz  vereinzeher  Widersprüche  (Kolossow). 
gelehrt,  dass  ihre  Endothelbekleidung,  namentlich  am  Diaphragma,  eine 
grosse  Menge  von  Unterbrechungen  (Stomata)  besitzt,  umfänglich  gemig. 
um  Körpern  von  der  doppelten  Grösse  einer  rothen  Blutzelle  Eintritt  zu 
gewähren.  Diese  führen  direct  in  die  serösen  und  subserösen  Lymphräume 
und  stellen  eine  ausgiebige  Communication  zwischen  der  Peritonealhöhle 
mid  dem  Lvmphgefässsvstem  her.  und  dadurch  wird  eine  fast  directe 
Verbindung  zwischen  der  Peritonealhöhle  und  dem  Blutgefässsystem  ge- 
schaffen, von  welchem  (Vena  anonyma)  der  Bauchfellsack  dergestalt  eigent- 
lich nur  durch  die  kurze  Strecke  des  Ductus  tlioracicus  getrennt  ist. 
Wegner  und  einige  Andere  meinen,  dass  auch  im  Mesorectum,  im  Lm- 
fange  des  Magens  und  an  gewissen  Stellen  der  Bauchwandung  grössere, 
mit  den  Lymphbahnen  unmittelbar  communicirende  Oeffnungen  des  Endo- 
thels vorhanden  sind.  Die  grosse  Wichtigkeit  dieser  Verhältnisse  für  patho- 
logische Vorgänge  liegt  auf  der  Hand:  wir  werden  sie  im  Laufe  der  Dar- 
stellung oft  genug  berühren. 

Ueber  die  früher  ganz  unl)ekannten  Lebensvorgänge  im  Peritoneum 
hal)en  die  wichtigen  Untersuchungen  von  G.  Wegner.  denen  sich  die 
Ergebnisse  mehrerer  späterer  Beobachter  anreihen,  nach  manchen  Eich- 
tungen hin  Licht  verbreitet.  Da  die  Berücksichtigung  dieser  Vorgänge  für 
die  Auffassung  der  pathologischen  Processe  unentliehrlich  ist.  sollen  sie 
hier  eine  kurze  Wiedergabe  linden. 
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Im  Peritonealranm  findet  sich  normalerweise  nur  eine  ganz  geringe 
Menge  seröser  Flüssigkeit,  Diese  ist  als  das  Product  des  in  beständigem 
Wechsel  ]3egriffenen  Saftstromes  anzusehen,  welcher,  ans  Transsudation 
und  Eesorption  bestehend,  in  der  nnr  eine  capillare  Schicht  l)ildenden 
Gewebsflüssigkeit    zwischen    den   Serosablättern   unablässig  sich  vollzieht. 

Yon  höchster  Wichtigkeit  für  die  pathologischen  Yerhältnisse  ist 
vor  Allem  die  Eesorptionsfähigkeit  der  Peritonealhöhle,  welche  eine 
ganz  enorme  ist,  sowohl  bezüglich  der  Schnelligkeit  des  Vorganges  wie 
der  Menge  des  Eesorbirten.  Wegner  fand  in  seinen  zahlreichen  Ver- 
suchen, dass  z.  B.  bei  einem  13.400  Gr.  schweren  Hunde  von  870  Ccm.  in 
die  Bauchhöhle  injicirten  Serums  binnen  einer  Stunde  170  Ccm.,  gleich 
l"37o  des  Körpergewichtes,  aufgesaugt  waren.  Bei  Kaninchen  werden 
noch  viel  höhere  Werthe,  zwischen  3"3 — 87o  des  Körpergewichtes  in 
einer  Stunde,  erreicht. 

Die  Eesorption  findet  theils  in  das  Lymphgefässsystem.  theils  direct 
in  die  Blutbahnen  statt;  in  die  letzteren  werden  namentlich  die  Salze  auf- 
genommen. Es  werden  nicht  nur  flüssige  und  gelöste  Suljstanzen  resorbirt. 
die  im  Experiment  oder  durch  pathologische  Verhältnisse  in  den  Bauch- 
fellsack gelangen,  sondern  auch  feste,  jedoch  im  Peritonealserum  lösliche 
Stoffe,  ferner,  wenn  auch  langsamer,  colloide  salzhaltige  Flüssigkeiten.  Ver- 
mittelt wird  die  Eesorption  zmn  Theil  durch  physikalische  Factoren,  zum 
Theil  durch  vitale  Vorgänge.  Für  letztere  treten  namentlich  Starling 
und  Tubby.  Schnitzler,  Ewald  u.  A.  ein;  für  erstere  Orlow,  Heiden- 
hain, Hamburger,  nach  welch  letzterem  die  Eesorption  in  die  Bauch- 
höhle gebrachter  Flüssigkeiten  wesentlich  durch  die  Blutgefässe  vor  sich 
geht.  Die  Versuche  von  Adler  und  Meltzer  dürften  aber  endgiltig  ent- 
schieden haben,  dass  Salzlösungen  die  Peritonealhöhle  viel  schneller  und 
im  Normalzustände  wohl  ausschliesslich  durch  die  Lymphbahnen  verlassen. 

Feste  Körperchen,  wie  Blutzellen,  Bakterien,  Farbstoffkörnchen,  ge- 
langen zum  grwssten  Theil  direct  in  die  Lymphstomata  und  so  in  die 
Blutcirculation  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus  und  der  Vena  ano- 
nyma;  zum^Theil  werden  sie  auch  von  den  stets  im  normalen  peritonealen 
Transsudat  befindlichen  Wanderzellen,  zum  Theil  endlich  von  den  Endo- 
thelien  aufgenomuien. 

Verschiedene  Momente  beeinflussen  die  Stärke  und  die  Schneüigkeit 
der  Eesorption.  Es  scheint,  dass  dieselbe  im  physiologischen  Zustande  das 
überhaupt  erreichbare  Maximum  besitzt,  einer  Steigerung  nicht  fähig  ist. 
Im  normalen  Organismus  wird  die  Eesorptionsgrösse  wesentlich  durch 
zwei  Factoren  geregelt.  Der  eine  ist  der  Druck,  welcher  durch  die  Oon- 
traetionen  der  Bauchnmsculatur  und  insbesondere  durch  die  regelmässigen 
Bewegungen  des  Diaphragma,  das  gleich  einer  Saug-  und  Druckpumpe 
wirkt,   auf  den   intraperitonealen   Inhalt   ausgeübt   wird   (,.die  Peritoneal- 
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höliln  ist  fiii  iiiiUfliHurfr  Lynipliniuiii  mit  lU-r  I)iaitlini*rmii-J*uiii|if " ).  I)»r 
aiidfiv  wird  durch  die  |i*'ristaltisclit'ii  Ht'Wt^iinii^t'U  dt-r  riHlännt'  dari!fsti'lit. 
diircli  \VHl(dn'  liis  zu  Hinein  uvwisst-u  (irad<^  dif  Aiisaiiiiidung  (Iks  intra- 
perituiieah'U  Inhalts  an  hf-stininitt-n  ( »HrtHclikt'itfn  jn  nach  sninf-r  Schu'-rf 
verhindert,  derselbe  vielmehr  üherall  ht-runigetührt  und  dadurch  die  In- 
ansprueh nähme  der  gesammten  resorbirendeu  Oberflä(diH  ermüghclit  winl. 

Mit  den  Yerhähnissen.  welche  die  Resorption  verJangsamen  oder 
.selbst  ganz  anfhel)en.  haVten  sieh  seit  Wegner  mehrere  Forseher,  neuerdings 
namentlieh  Sehnitzler  und  Ewald  liesehäftigt.  Dieselben  kommen  zum 
Theil  allerdings  nur  für  pathologische  Zustände  in  Betracht ;  aVier  gerade 
deswegen  erfordern  sie  hier  eine  Erwähnung. 

Die  Resorption  wird  ersehwert,  wenn  Ueberfüllung  und  erhöhte 
Spannung  im  Venensysteni  die  Aufnahme  in  letzteres  hinein  verringern. 
Dann  muss.  sellist  liei  nur  gleiehbleiltender  normaler  Transsudation.  der 
intraperitoneale  Inhalt  an  Gierige  zunehmen.  Dieses  Verhalten  liegt  dem 
Stauungsascites  zu  Grunde. 

Siehergestellt  seheint  ferner,  dass  eine,  gleichwie  immer  entstandene. 
Herabsetzung  der  Energie  der  Peristaltik  die  Resorption  beeinträchtigt. 
Der  Sehluss  dagegen,  dass  ihre  abnorme  Steigerung  die  Resoi-ption  nicht 
steigere  (was  man  aus  dem  Versuche  gefolgert  hat.  dass  bei  Unterbindung 
des  Colon  transversum  die  Stärke  und  Schnelhgkeit  der  Resoi-ption  nicht 
zunimmt),  scheint  mir  noch  anfechtbar,  weil  der  Beweis  fehlt,  dass  in 
den  betreffenden  Expermienten  thatsächlich  eine  erhöhte  Peristaltik  esistirte. 
Die  Resorption  nimmt  ferner  ab  mit  der  veningertf-n  Thätigkeit  des 
Zwerchfells,  mit  der  Entspannung  der  Bauchmuskeln. 

Starke  Al)ktthlung  des  Abdomen  setzt  während  ihr^-r  Dauer  ilie 
Resorjjtion  heraVi.  wegen  der  durch  die  intensive  Kälte  Viedingteu  HeraVi- 
setzung  der  EiTegl:»arkeit  der  nervösen  und  museulären  Elemente  der  Darm- 
wand (Horvath.  Luederitz  u.  A.j  und  der  damit  verbundenen  Auf- 
hebung der  Peristaltik.  Vielleicht  muss  auch  noch  die  gleichzeitige  Gefäss- 
contraction  in  Anschlag  gel.iracht  werden. 

Anämische  Zustände.  Blutverdickung  und  Blutverdünnung  äussern 
keinen  hervortretenden  Einfluss  auf  die  Resorption  aus  der  Peritonealhöhle. 

Von  Wichtigkeit  sind  Veränderangen  am  Peritoneum  selbst.  !Mit 
Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  bei  Laparotomien,  die  dal.iei  stattfindende 
Entblössung  des  Peritoneum  und  seinen  Contaet  mit  d^r  Luft,  hat  man 
die  Einwirkung  der  Austrocknung  auf  dassellie  studirt.  AVjgesehen  von 
den  Bezielinngen  zur  Genese  peritonitiseher  Veränderungen,  haben  die 
Versuche  von  Schnitzler  und  Ewald  gelehrt,  dass  die  Austroeknung 
der  Serosa  eines  grösseren  Darmstückes  eine  unzweifelhafte  und  lieträcht- 
liche  A'erlangsamung  der  Resorption  zur  Folge  hat.  Durch  welche  Momente 
dies  bedingt  wird,  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt. 


508  Physiologische  Yorbemeikungen. 

Dass  die  Transsudationstahigkeit  des  Peritoneum  parallel  sein 
müsse  seiner  grossen  Eesorptiousialiigkeit,  erscheint  a  priori  einleuchtend ; 
die  Versuche  von  Wegner  ergeben  dies  direct. 

Endlich  ist  noch  als  eine  bemerkenswerthe  Eigenthümliehkeit  des 
Peritoneum  seine  hohe  Plasticität  zu  erwähnen.  Experiment  wie  klinische 
Erfahrung  lehren,  dass  das  Peritoneum  in  sehr  bedeutendem  Maße 
plastisches  Gewebe  zu  bilden  vermag,  wemi  Eeize  einwirken.  Hat  eine  Con- 
tinuitätstrennung  stattgefunden,  so  entsteht  sehr  schnell  eine  Yerklebung, 
die  in  dauernde  Verwachsung  ül)ergeht.  Handelt  es  sich  um  einen  Fremd- 
körper, so  wird  derselbe,  falls  er  nicht  zu  gross  und  der  durch  ihn 
gesetzte  Eeiz  qualitativ  nicht  zu  schädlich  ist,  rasch  abgekapselt,  d.  h. 
es  sammelt  sich  um  ihn  eine  Anhäufung  von  Zellen,  welche  weiterhin 
mit  der  Serosa  in  eine  organische  Verliindung  treten  und  sogenanntes 
vascularisirtes  Gewelie  bilden,  das  dann  den  fremdartigen  Eeiz  umgibt, 
einhüllt,  unschädlich  macht.  Woher  diese  Zellen  stammen,  welche  hier 
um  den  Fremdkörper,  anderemale  um  irgend  einen  anderen  Eeiz  sich 
sammeln,  mag  hier  unerörtert  bleiben. 

Wichtig  ist  die  Frage,  worin  dieser  hohe  Grad  von  „Plasticität" 
der  Peritonealhöhle  begründet  ist.  Wegner  sucht  den  Grund  in  der 
normalen  Transsudation  (Irrigation)  derselben:  „Fortwährend  wird  eine 
gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  aus  den  Gelassen  der  Serosa  abgesondert, 
welche,  mit  allen  ernährenden  Bestandtheilen  des  Blutes  ausgestattet, 
wohl  im  Stande  ist,  in  der  Peritonealhöhle  frei  schwimmende  oder 
auf  der  Serosa  frei  aufliegende  zellige  Elemente  für  einige  Zeit,  bis  eine 
Zufuhr  der  Xahrung  auf  dem  Wege  neugebildeter  Blutgefässbahnen 
etablirt  ist,  zu  ernähren."  In  den  letzten  anderthalb  Decennien  haben 
sich  viele  Untersucher  mit  dieser  Frage  experimentell  wie  histologisch 
beschäftigt,  wobei  vom  praktischen  Standpunkt  aus  namentlich  die  Bildung 
peritonealer  Adhäsionen  und  die  Betheiligung  des  endothelialen  Ueber- 
zuges  der  Serosa  im  Vordergrunde  des  Interesses  steht.  Wir  müssen  uns 
ein  detaillirtes  Eingehen  auf  diesell^e  hier  versaa-en. 


XXXVll. 

Baiiclnvassersiiclit.  (Ascites.) 

Pathogenese. 

Unter  Ascitt-s  v^rstrlit  iiiaii  die  Ansaiiiiiiliiiig  von  truitfbarer  Flüssi^u- 
keit  im  Peritoneali-aiiiii. 

Pliysiologiseli  t-nthält  der  Peritonealsaek  mir  eine  oapillare  Flnssi«r- 
keitsschicht;  er  ist  ..leer-'.  Jede  Aenderimg-  dieses  Zustandes,  jede  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  liat  zur  Voraussetzung,  dass  eine  Aenderung 
des  Gleicligewit'lites  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugung,  wie  es 
nach  TTegner  im  physiologischen  Zustand  besteht,  eingetreten  sein  muss. 
Entweder  ist  Itei  normaler  Aufsaugung  die  Ausscheidung  gesteigert,  oder 
bei  normaler  Ausscheidung  die  Aufsaugung  verringert,  oder  endlich  ist 
gleichzeitig  Ausscheidung  gesteigert  und  die  Aufsaugung  verringert. 

Indem  wir  hinsiclitlich  einer  Eeihe  von  ^lomenten,  welche  auf  die 
Eesorptionsverhältnisse  Einfluss  haben,  auf  die  voranstehenden  physiolo- 
gischen Vorbemerkungen  verweisen,  skizziren  wir  kurz  die  klinische]i 
Bedingungen,  unter  denen  eine  Flüssigkeitsansammlung  im  Peritoneum 
zu  Stande  kommt.  Sie  entsteht  in  erster  Linie  und  in  bekanntester  Weise : 

a)  als  sogenannter  Stauungsascites  bei  der  allgemeinen  Druck- 
zunahme im  ganzen  Körpervenensystem,  welche  infolge  von  Herz-  und 
Lungenerkrankungeu.  und  ganz  liesonders  bei  der  localen  Druckzunahme 
im  Pfortaderwurzelgel:)iet.  welche  l»ei  Stromhindernissen  in  deren  Stamm 
oder  in  ihrem  Capillargeljiet  in  der  Leber  eintreten  kann.  Der  gesteigerte 
Druck  in  den  Venen  und  Capillaren.  wie  er  einerseits  die  Transsudation 
in  den  Peritonealraum  steigert,  beschränkt  andererseits  die  Eesoriition 
direct  in.  die  Blutgefässe  hinein  und  indirect  zugleich  auch  in  die  Lyni}ili- 
wege,  indem  wegen  der  Druckerhöhung  in  der  Vena  anonyma  auch  der 
Ductus  thoracicus  nur  mangelhaft  sich  entleeren  kann. 

&)  Hinisch  ebenso  häufig  und  bekannt  kann  ))ei  entzündlichen 
Veränderungen  des  Peritoneum,  acuten  wie  chronischen,  eine  Aus- 
schwitzung von  Blutserum  in  seine  Höhle  hinein  stattfinden  (die  viel- 
iimstrittenen    näheren  Vorgänge    hierbei    können    an    dieser   Stelle    keine 
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Erörterung  linden).  Die  Frage,  warum  ]m  dem  entzttndiielien  Ascites 
eine  Flüssigkeitsanliäufung  im  Peritonealrauni  eintrete,  da  ja  doch  hier 
eine  allgemeine  venöse,  die  Eesorption  erschwerende  Druckerhöhnng  nicht 
besteht,  hat  man  namentlich  mit  dem  Hinweis  auf  die  Verlegung  der 
Lymphstomata  durch  Entzündungsproducte  zu  beantworten  gesucht.  Doch 
betont  V.  E e ck  1  in g hausen,  dass  er  bei  entzündlichen  und  krebsigen 
Affectionen  des  Peritoneum  oft  die  resorbirenden  Lymphgeiasse  des 
Zwerchfehs,  auch  Ins  in  ihre  Hauptstämme  auf  der  Thoraxseite  des  muscu- 
lösen  Theils,  mit  pathologischem  Material  gefüllt,  aber  keineswegs  eine 
Flüssigkeitsansammhmg  im  Peritoneum  gefunden  habe,  welche  als  Folge 
der  Verstopfung  hätte  aufgefasst  werden  können.  Die  Entstehung  des 
entzündhchen  Ascites  dürfte  deshalb  zum  Theil  noch  in  anderen  Momenten 
zu  suchen  sein,  etwa  darin,  dass  die  Eesorptionsfähigkeit  der  Gefässe  im 
Bereiche  des  entzündeten  Peritoneum  abgenommen  hat,  oder  dass  über- 
haupt eine  für  die  resorbirenden  Kräfte  nicht  mehr  zu  bewältigende 
Flüssigkeitsmenge  Ijei  der  Entzündung  exsudirt. 

c)  Eine  Deutung  des  kachektischen  und  nephritischen  Ascites 
ist  schwer  zu  gelten.  Selbst  wenn  man  eine  vermehrte  Transsudation 
infolge  der  veränderten  Blutbeschaffenheit  annimmt,  so  kann  man  die 
Frage  nicht  sicher  Ijeantworten,  warum  bei  der  enormen  Eesorptionskraft 
des  Peritoneum  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  nicht  in  gleichem  Schritte 
wieder  aufgenommen  wird.  Auch  hier,  wie  bei  der  entzündlichen  Exsudation 
und  dem  Stauungsascites,  ist  man  schliesslich  zu  der  Annahme  gedrängt, 
dass  die  resorbirenden  Vorrichtungen  insufficient  werden,  nicht  ausreichen 
zur  Bewältigung  der  transsudirten  Flüssigkeitsmassen;  die  Consequenz 
dieses  Missverhähnisses  ist  der  bleibende  Erguss. 

d)  Einen  besonderen  Entstehungsmodus  schreibt  Quincke  gewissen 
seltenen  Fällen  von  langsam  entstehendem  Ascites  zu,  der  namentlich 
bei  jungen  Mädchen  im  Entwicklungsalter  schmerzlos  und  fast  unmerklich 
auftritt  (a Seite  des  jeunes  filles)  und  zuweilen  mehr  oder  weniger 
schnell  mit  dem  Eintritt  der  Menses  verschwindet  (man  vergleiche  hiezu 
auch  die  Peritonitis-Aetiologie).  Quincke  meint,  dass  vielleicht  mit  der 
Entwicklung  der  Ovarien  hyperämische  oder  hypersecretorische  Zustände 
in  den  benachbarten  Theilen  des  Bauchfells  sich  einstellen,  um  mit  dem 
Platzen  des  ersten  Follikels  wieder  zu  schwinden ;  also  eine  durch  nervöse 
Einflüsse  bedingte  Hypersecretion. 

e)  Endlich  kann  vielleicht  eine  zu  Ascites  führende  vermehrte  Trans- 
sudation, wie  eine  von  Klebs  mitgetheilte  Beobachtung  andeutet,  durch 
einfädle  Veränderungen  des  Peritonealendothels  herbeigeführt  werden;  in 
dem  betreffenden  Fall  wurde  nur  Verfettung  des  Endothels  gefunden.  Falls 
diese  Entstehungsart  überhaupt  besteht,  kann  es  sich  doch  nur  um 
Earitäten  handeln. 
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BeschaflPenheit  der  Ascitesflüssigkeit. 

Die  Ascitt'sriüssiü'kcit  staiiiiiM  in  dd-  rnoi-iiifu  .Mehrzahl  der  Fällü 
ans   den   I-ihitücliisseii :    die   llerkiinrt    aus    den    ('hvhisüelasseu    gehurt    zu 

(h'U    tirnssen    Seheldleilen. 

Eutsprecliend  (h-r  Ahstauuuuag  aus  den  lihitjiefässeii  sind  im  Ascites, 
wie  bereits  F.  A.  Hürinianii  bemerkte,  so  ziendich  dieselben  gelösten 
Substanzen  gefunden  wonlen  ^vie  im  lilut.  insliesundere  von  den  Eiweiss- 
snbstanzen  xVlbumin  und  (Globulin,  dagegen  keine  Albuniosen  nnd  Peptone 
(v.  Jakseh),  lerner  Harnstoff.  Xanthin  und  Hvpoxanthin,  Guanin,  Harn- 
säure, alle  aussi'r  den  Eiweissen  allerdings  nicht  ganz  regelmässig  und 
nur  in  minimalen  .Mengen.  I'mstritten  ist.  ob  die  pathologischen  Flüssig- 
keiten, insliesondere  des  Ascites,  wenn  sie  nur  dem  Blute  und  nicht  dem 
Chylus  entstannnen,  Zucker  entlialteu.  Die  neuesten  Bearl)eiter  dieser 
Frage  (v.  Jakscli,  Pasclieles,  Pickardt.  l)ei  letzterem  die  einschlägige 
Literatur  zusammengestellt),  bejahen  dieselben,  und  Pickardt  wies  ausser 
der  Dextrose  verschiedenemale  auch  Lävulose  nach. 

Die  Fhissigkeit  beim  reinen  Stauungsascites  ist  ganz  klar,  gelblich 
oder  gelblich-grünlich,  alkalisch.  Quincke,  der  methodische  mikro- 
skopische Untersuchungen  der  flüssigen  Exsudate  der  serösen  Höhleu 
angestellt  hat,  constatirte,  dass  in  allen  Transsudaten,  auch  den  klarsten 
und  zellenärmsteii,  wie  sie  vor  Allem  bei  massiger  venöser  Stauung  sich 
zeigen,  Lymphkörper  gefunden  werden  und  etwas  grössere  rundliche  oder 
polygonale  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  (mit  Kern  und  oftmals 
Vacuolenbildung),  wohl  Endothelien  des  Peritoneum.  Ein  ganz  regel- 
mässiges Yorkommniss  sind  ferner  rotlie  Blutzellen,  bald  nur  vereinzelt, 
bald  in  grösserer  Menge. 

Bei  entzündlichem  Ascites  enthält  die  Flüssigkeit  ausser  mehr  oder 
weniger  reichlichen  Fibrinflocken  und  grösseren  Gerinnseln,  sobald  das 
Exsudat  eitrig  ist.  natürlich  grosse  Mengen  von  Eiterzellen;  bei  hämor- 
rhagischem Exsudat  enorme  ]\Iengen  rother  Blutzellen;  bei  carcinomatöser 
Peritonitis  zuweilen  Krebszellen  und  die  Leydenia  gennnipara.  Dazu 
kommen  noch  die  verschiedenen  unter  der  Peritonitis-Aetiologie  namhaft 
gemachten  Bakterienformen,  Tul;)erkelbacilleu,  Streptokokken.  Staphylo- 
kokken, Diplokokken  u.  s.  w.  Endlich  kann  man  bei  Perforations- 
peritonitis  verschiedenartige  aus  dem  Darminlialte  stannnende  Beimen- 
gungen finden. 

Für  die  Praxis  von  grosser  Bedeutung  ist  es,  ob  einfache  Stau- 
ungstranssudate  von  entzündlichen  Exsudaten  sich  regelmässig 
und  so  charakteristisch  unterscheiden,  dass  man  auf  Grund  der 
Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit  die  difierentielle  Entscheidung 
treffen  könne.    oV)  Stauuiiii-s-   oder  Entzündunosascites   im  concreten  Falle- 
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vorliege.  Sehr  zalilreiche  Untersuchimgeii  siacl  in  dieser  Eichtimg  ange- 
stellt worden;  die  bezügliche  Literatur  bis  1896  ist  bei  Ott  gesammelt. 
Wir  können  hier  nicht  sämmtliche  Controversen  reproduciren  und  skizziren 
nur  kurz  den  gegenwärtigsten  Standpunkt. 

Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  darum,  ob  der  proeentische 
Eiweissgehalt  der  punctirten  Flüssigkeit  zusammen  mit  ihrem 
specifi sehen  Gewicht  ein  Urtheil  über  die  Natur  des  der  Transsudation 
zu  Grunde  liegenden  Processes  ermögliche.  Am  entschiedensten  bejaht 
Euneberg,  der  sich  mehrfach  mit  dem  Gegenstand  beschäftigt  hat,  dieses 
auch  in  seiner  neuesten  Publication.  Er  legt  das  Gewicht  auf  den  Eiweiss- 
gehalt. Die  drei  pathogenetischen  Hauptgruppen  des  Ascites,  nämlich  1.  der 
entzündliche,  2.  der  Stauungs-,  3.  der  nephritische,  unterscheiden  sich  nach 
Euneberg  hinsichthch  desselben  recht  bedeutend,  und  ganz  constant  von 
einander.  Das  entzündliche  Exsudat  hat  4 — -6%  Eiweiss,  das  Stasen- 
transsudat  1 — 3%,  das  rein  hydrämische  höchstens  V2  7o-  Abweichungen 
von  diesen  Durchschnittsziffern  kommen  vor,  namentlich  steigt  zuweilen 
der  Eiweissgehalt  des  Stasentranssudates  so  hoch,  dass  man  viel  eher  dann 
an  einen  peritonitischen  Process  denkt.  Euneberg  bemerkt  nun,  dass 
solche  Abweichungen  durch  eine  Combination  zweier  oder  aller  drei  der 
genannten  Momente  bedingt  sein  können.  Insbesondere  kämen  bei  lange 
dauernder  venöser  Stauung  die  bekannten  Veränderungen  in  der  Serosa  in 
Betracht,  welche,  wie  Endothelabstossungen,  bindegewebige  Verdickungen, 
die  Permeabilität  der  Membran  für  Eiweiss  wohl  sicher  beeinflussten.  Die 
Combination  von  Ursachen  des  Ascites  könne  sich  in  mannigfachster 
Weise  gestalten  und  demgemäss  wechselnd  den  Eiweissgehalt  beein- 
flussen, z.  B.  wenn  l:»ei  einem  Portalcarcinom  mit  Stauungsascites  und 
gewöhnlichem  Gehalt  von  1 — 27o  später  eine  carcinomatöse  Peritonitis 
hinzutritt,  die  den  Procentsatz  auf  4 — 5  steigern  kann,  oder  wenn  bei 
einfachem  chronisch  nephritischem  Ascites  mit  höchstens  bis  O'ö^o  später 
infolge  von  hinzutretender  Herzschwäche  das  Transsudat  seinen  Charakter 
ändert,  zu  einem  Stauungsascites  sich  umwandelt  und  bis  2^0  Eiweiss 
zeigt.  Euneberg  betont,  dass,  wie  bei  anderen  Symptomen,  so  auch  bei 
dem  Eiweissgehalt  die  Diagnose  stets  auf  eine  allseitige  Erwägung  der 
Umstände,  unter  denen  das  Symptom  beobachtet  werde,  sich  stützen 
müsse.  Neben  dem  Eiweissgehalt  habe  für  die  Beurtheihmg  der  Pathogenese 
des  Ascites  das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit  Bedeutung:  niedriges 
Gewicht,  1-015  und  darunter,  spreche  ftn*  Stauungs-  und  hydrämischen 
Ascites,  höheres  für  entzündlichen  Ursprung. 

Diesen  positiven  Angaben  Euneberg's,  mit  welchem  gleichlautend 
im  Wesentlichen  schon  früher  Eeuss  sich  geäussert  hatte,  steht  eine 
erhebliche  Eeih'e  anderer  Beobachter  gegenüber,  unter  denen  wir  namentlich 
F.  A.  Hoffmann.   Citron.    Ott,    Pickardt   anführen.    Sie   und   Andere 
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kaiiK^ii  zwar  zu  «It-iii  Erufltniss,  dass  ^aiiz  im  All/iciiiciiu'ii.  im  (ii'usscii 
und  Ganzen  ein  höheres  spei'ifi.sches  (iewieht  luul  höherer  Eiweis.siieliah. 
(lern  entzündhchen  Exsudat  eutspraclien.  niedrigere  Grade  dagegen  dem 
hydrämisc'iien  und  Stanungstranssudat :  aber  eine  unveränderheiie  (irenze 
<]er  einzehieii  Werthe  g-ehe  es  nicht.  Alle  Beol^aeiiter  Ijringen  Fähe  hei. 
in  \\fh-heii  die  riitersiichuiig  sowdhi  des  Eiweissgehaltes  Avii'  des  spe- 
cifischen  Gewichtes  nicht  in  Einklang  stand  mit  der  i»athogenetischen 
Ursache  und  der  darnach  a  priori  erwarteten  Ziifer.  Ott  kommt,  in  Teljer- 
^instinmuuig  mit  xVnthn'en,  zu  den  Sützeu:  a)  dass  ein  ijestiinmter  Ei- 
weissgehalt  einer  und  derselben  Kraukheitsturiii.  ivspective  Exsudat  oder 
Transsudat  nicht  ents])richt.  h)  dass  man  sicli  nicht  gestatten  könne,  aus 
dem  specilisclien  Gewicht  einen  Schluss  auf  den  Eiweissgehalt  der  patho- 
logischen Flüssigkeiten  zu  ziehen,  und  dass  das  specifische  Gewicht  eben- 
sowenig maßgebend  für  die  Art  der  Erkrankung,  als  wie  einem  bestimmten 
Eiweissgehalt  zukommend  angesehen  werden  könne.  — 

Ein  Ijesonderes  Interesse  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  einer  Ascites- 
art  zugewendet,  deren  erste  thatsächliche  Kenntniss  allerdings  schon  zwei 
Jahrhunderte  zurückdatirt.  dei'en  genauere  Erforschung  al)er  doch  erst 
der  jüngsten  Vergangenheit  zu  danken  ist.  Es  ist  der 

Ascites  chylosus  et  adiposus. 

Bei  demselljen  handelt  es  sich  um  das  Auftreten  von  milchigen, 
fettigen,  ehrlosen  oder  chylusähnlichen  Ergüssen  in  die  Peritonealhöhle. 
Poncy  pubhcirte  1699  den  ersten  Fall;  die  gesammte  Literatur  bis  1889 
ist  von  Busey,  bis  1892  von  Bargebuhr  zusammengesteUt,  die  in  den 
folgenden  sechs  Jahren  bis  jetzt  noch  eine  weitere  nicht  unbedeutende 
Bereicherung  erfahren  hat.  Zu  der  Gesammtzahl  gesellen  sich  natürlich 
noch  viele  nicht  veröffentlichte  Fälle,  deren  jeder  Arzt  mit  grösserer  Er- 
fahrung einen   oder  mehrere   gesehen  haben   wird:   ich  pers(>nlich   fünf. 

Poncy  bereits  sprach  die  punctirte  Flüssigkeit  als  Ghylus  an.  Dar- 
nach wurden  mancherlei  Ansichten  über  deren  Entstehung  und  Herkommen 
aufgestellt.  Einen  wichtigen  Schritt  vorwärts  that  Quincke,  welcher  die 
milchigen,  fettigen  Transsudatflüssigkeiten  ihrem  Wesen  nach  in  zwei 
Oruppen  theilte.  Die  eine  bezeichnete  er  als  Ascites  chylosus,  bei  dem 
die  eigenartige  Beschaffenheit  thatsächlich  durch  Ch^dus  erzeugt  ist,  die 
andere  als  Ascites  adiposus  (s.  chyliformis),  der  sein  Aussehen  durch  die 
Beimengung  von  Fett  erhält,  das  fettig  zerfallenen  Zellen  seinen  Ursprung 
verdankt. 

Für  Ijeide  Formen  charakteristisch  ist  die  Beschaffenheit  der  Ascites- 
flüssigkeit.  Dieselbe  ist  weiss,  öfters  mit  einem  Stich  ins  Gelbliche  Bläuliche 
Eosa,  undurchsichtig,  bald  Avie  gute  Yollmilch,  bald  wie  verwässerte  Milch 
aussehend.  Beim  Stehen  setzt  sich  am  Boden  des  Gefässes  oft  eine  etwas 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  33 
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dickere  Schicht  ab,  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  dagegen  bildet  sich 
oft  eine  rahmartige  Fettschicht.  Mit  Kalilauge  und  Aether  geschüttelt, 
klärt  sich  die  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger.  Die  Eeaction  ist  alkalisch. 
Die  Analyse  weist  zweifellos  Fett  nach,  meist  1 — 27o,  einzelnemale 
4  und  selbst  57o5  und  Eiweisssubstanzen. 

Senator,  welcher  die  Eintheilung  Quincke's  annimmt,  bezeichnet 
als  Merkmale,  um  den  echten  chylösen  Ascites  von  dem  chyliformen 
(adiposen)  zu  unterscheiden,  folgende:  bei  dem  ersteren  zeigt  das. 
mikroskopische  Bild  eine  äusserst  feinkörnige,  staubartige  Beschaffenheit, 
des  Fettes,  und  eine  Armutli  an  oder  die  gänzliche  Abwesenheit  von 
grösseren,  in  fettigem  Zerfall  begriffenen  Zellen;  und  dann  lässt  sich 
ehemisch  stets  Zucker  nachweisen.  Bei  dem  Ascites  adiposus  dagegen 
fehle  der  letztere,  und  mikroskopisch  finden  sich  neben  feinkörnigem  Fett, 
zahlreiche  fetthaltige  oder  in  vollem  fettigem  Zerfall  begriffene  Zellen 
(theils  Lymphzellen,  theils  Carcinomzellen,  theils  Endothelien  des  Peritoneum). 
Das  letztere  Unterscheidungsmerkmal  ist  unbestritten;  dagegen  wird  da& 
erstere,  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Zucker  angefochten,  da  mehrere- 
Forscher  in  der  jüngsten  Zeit  (Pascheies,  v.  Jaksch,  Pickardt  s.  o.) 
das  regelmässige  Vorkommen  von  wirklichem  Zucker,  nicht  nur  von 
reducirenden  Substanzen,  für  jeden  aus  dem  Blute  stammenden  Erguss 
behaupten. 

Die  Pathogenese  des  fetthaltigen  Ascites  ist  verschieden,  je 
nachdem  ein  chylosus  oder  adiposus  vorhegt. 

Die  Fettbeimengung  der  adiposen  Form  wird  nicht  durch  Cliylus 
bedingt,  sondern  durch  anderswoher  stammendes  Fett,  welches  fast 
immer  durch  fettig  zerfallende  Zellen  geliefert  wird.  Die  Abstammung 
dieser  kann  wechseln.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  fettigen  Zerfall 
bei  tuberculöser  Peritonitis,  und  ganz  besonders  bei  Sarkom-  und  Carcinom- 
zellen (Quincke,  Brieger).  Doch  hat  man  Ascites  adiposus  infolge- 
fettiger Degeneration  der  Serosaendothelien  auch  bei  einfachem  Stauungs- 
ascites  nach  Lebercirrhose  und  Herzaffectionen  gesehen.  Auch  eine  fettige 
Degeneration  von  Lymph-  und  Eiterzellen  mag  zuweilen  in  Frage  kommen. 
Ob  ein  abnormer  Fettgehalt  des  Blutes  (Lipämie)  adiposen  Ascites  bedingen 
könne,  ist  ungewiss;  der  fast  einzige  hierfür  anzuführende  Fall  von  Popham 
beweist  deshalb  nicht,  weil  neben  der  Lipämie  zugleich  chronische 
Peritonitis  bestand,  die  ebenfalls  (vermöge  der  Fettdegeneration  der 
Endothelien)  ätiologisch  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 

Bei  dem  echten  chylösen  Ascites  rührt  der  Fettgehalt  von  wirklicher 
Ghylusbeimengung  her.  Früher  hat  man,  namentlich  in  der  französischen 
Literatur,  einen  Ghyluserguss  bezweifelt.  Das  Vorkommen  eines  solchen 
ist  jedoch  direct  e5:|)erimentell  bewiesen:  bei  fast  ausschhesslicher  Milch- 
und  Butterdiät  entsprach  das  Fettquantum  in  der  Punctionsflüssigkeit  der 
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ein^eiiommeiiHi  BiittHi-  (St raus).  Enicasäinv  könnt»'  in  dnin  Ascites 
ehylosus  nai-liüewit-sHi  wt-rtlt-n,  nai-lidt^in  diese  im  nifiiscliliciien  Organismus 
sonst  fremde  Fettsäure  mit  der  Nahrung  gegeben  wurdt-u  war  (Minkowski). 
Auch  entsiirieht  das  inikroskoi»is('lie  Bild  dt-s  P'.-ttes  in  diesen  Fällen 
ganz  dem  Fett  in  den  Chylusgefässen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  gelangt  das  Fett  durch  die  Knjjtiir  von 
Chylus-  oder  Lymphbahnen  in  die  Peritonealliöhle.  Man  hat  den  Ductus 
thoracieus  selbst  oder  das  Receptaculum  chyli  geborsten  gefunden,  andere- 
male  die  Milchgefiisse.  einigemale  eine  chylöse  Cyste  und  einmal  eine 
Lymphdrüse.  Oder  es  können  nur  mikroskopisch  sichtbare  Durchbohrungen 
der  Chylusgefässe  durch  Entozoen  constatirt  werden.  Oder  endhch,  es 
findet  wegen  erschwerten,  beziehungsweise  unniögiichen  Abflusses  (wie  bei 
dem  Blutgefässsystem )  eine  echte  Transsudation  durch  die  unverletzten 
Wandungen  der  L}niiphbahnen  statt.  In  diesem  letzteren  Falle  kann  man 
bei  der  Xekropsie  auf  der  Serosa,  namentlich  der  Dünndärme  und  des 
Mesenterium,  zahlreiche  Chylusgefässe  als  "weisses  injicirtes  Xetz  deuthch 
gezeichnet  und  zuweilen  ei*weitert  erkennen. 

Die  Euptur  der  gi'ossen  Chylusbahnen  ist  in  einzelnen  Fällen  direct 
durch  ein  äusseres  oder  inneres  Trauma  herbeigeführt  worden  (Ueber- 
fahren,  Heben  einer  Last,  Keuclihusten,  Fehlgeburt).  Häutiger  ist  sie  die 
Folge  einer  Stauimg  der  Lymphe,  eines  Stromhindernisses  an  irgend  einem 
Punkte  des  Lymphgefässnetzes.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieses  selbe 
Moment,  nämheh  gehemmter  Abfluss.  auch  die  Veranlassung  zu  Lymph- 
transsudation  abgibt. 

Der  Sitz  des  Lymphstromhindernisses  ist  gefunden  worden:  in  der 
Vena  anon\Tna  sinistra  (ein  Fall  von  mir),  in  der  Vena  subclavia  sinistra. 
im  Ductus  thoracieus,  in  der  Cisterna  chyli.  in  den  Lymphdrüsen,  in 
kleineren  Chylusgefässen. 

Die  Art  des  Sh'omhindernisses  ist  dem  Wesen  nach  eine  Obturation 
des  betreffenden  Lymphgefässabschnittes  entweder  durch  eine  Obliteration  in 
seinem  Lumen  selbst  oder  durch  eine  Compression  von  aussen.  Am  häufigsten 
ist  die  letztere  durch  Geschwülste,  namentlich  durch  Lymphome  oder 
carcinomatös  infiltrirte  Drüsen  bedingt:  Compression  der  Vena  subclavia 
oder  Vena  anonyma  sinistra.  des  Ductus  thoracieus.  der  kleineren  Stämme 
peripherisch  vom  Eeceptaculum.  Die  Carcinomwuchemngen  können  auch 
in  den  kleineren  Lymphbahnen  selbst  sitzen  oder  direct  von  ihnen  aus- 
gehen —  dies  der  Grund,  warum  der  chylöse  Ascites  bei  der  Peritonitis 
carcinomatosa  relativ  häufig  vorkommt.  Selbstverständlich  können  auch 
andere  Processe,  wenn  sie  nur  denselben  mechanischen  Effect,  nämlich 
Verlegung  der  Lymphbahnen,  veranlassen,  zum  chylösen  Erguss  führen: 
so  z.  B.  andere  Formen  ckronischer  Peritonitis.  In  einigen  Fällen  fand 
sich  als  Stromhinderniss  eine  Endophlebitis  obliterans  der  Vena  subclavia. 
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Und  als  Curiosität  ist  das  Vorkommen  eines  Steines  in  der  Peequet'selien 
Cisterne  als  Stromliemmniss  berielitet. 

Es  miiss  jedoch  betont  werden,  dass  keineswegs  immer  selbst  ])ei 
Verschliessnng  des  Ductus  thoracicus  ein  Ascites  chylosus  zu  Stande 
kommt.  Fälle  dafür  weist  die  Literatur  auf.  Die  Erklärung  hierfür  ist  in 
der  schon  von  Monroe,  Magendie  und  Dupuytren  experimentell  con- 
statirten  Thatsache  gelegen,  dass  das  Lymphsystem  in  hohem  Grade 
zur  Herstellung  des  Saftstromes  auf  collateralen  Bahnen  befähigt  ist.  Ja. 
Eecklinghausen  bemerkt,  dass  Lymphstauung  leichter  als  beim  Ver- 
schluss der  Hauptbahnen  dann  zu  Stande  kommen  wird,  wenn  in  einem 
begrenzten  Bezirk  der  grössere  Theil  der  in  ihm  vorhandenen  Lymph- 
bahnen gesperrt  wird:  daher  wohl  der  relativ  häufige  Ascites  chylosus 
bei  carcinomatöser  Peritonitis. 

Klinisches  Bild  des  Ascites. 

Die  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Peritonealhöhle  als  solche  kann 
functionelle  Störungen  veranlassen  und  ihr  Nachweis  ist  sehr  leicht,  falls 
sie  an  Menge  beträchtlich  ist.  Kleine  Quantitäten  entziehen  sich  der 
Diagnose  und  werden  auch  ohne  Beschwerden  ertragen.  Ausser  der  Menge 
ist  für  das  klinische  Bild  noch  wichtig,  ol)  der  Ascites  frei  oder  abge- 
kapselt ist. 

Bei  sehr  reichli]chem  Ascites  ist  das  Abdomen  entsprechend  stark, 
zuweilen  enorm  aufgetrieben,  und  zwar  prägt  sich  die  Ausdehnung  in 
horizontaler  Eückenlage.  selbst  bei  mächtigster  Gesammtzunahme,  immer 
in  den  Flanken,  den  abhängigsten  Partien,  am  meisten  aus.  Beim 
Meteorismus  ist  im  Gegensatz  gewöhnlich  die  Mitte  des  Bauches  am 
stärksten  prominent.  Doch  ist  es  zuweilen  unmöglich,  aus  der  Configuration 
allein  zu  entscheiden,  ob  Gas-,  ob  Flüssigkeitsansammlung.  Die  Haut 
ist  straff  gespannt,  prall,  glänzend,  zuweilen  von  Striae  durchzogen: 
der  Nabel,  auch  wenn  gleichzeitiges  Hautödem  fehlt,  meist  verstrichen, 
mitunter  blasenförmig  hervorgetrieben.  Bei  längerer  Dauer  des  Ascites 
sind  die  Hautvenen  in  der  Eegel  stärker  gefüllt,  deutlich  sichtbar,  auch 
in  Fällen,  wo  der  Pfortaderkreislauf  in  der  Leber  unbehindert  ist.  In 
ausgesprochenster  Weise  fühlt  man  bei  der  bekannten  Art  der  Palpation 
Fluctuation:  sind  die  Bauchdecken  nicht  zu  fettreich,  so  sieht  man 
die  Welle  deutlich  von  der  einen  zur  anderen  Seite  hinüber  sich  fort- 
pflanzen. Der  Percussionsschall  ist  stark  gedämpft,  gegen  alle  abhän- 
gigen Partien  zu  fast  Schenkelschall;  nur  in  der  mittleren  oberen  Bauch- 
gegend ist  er  lauter  und  hat  tympanitisches  Timbre.  Bei  der  Umlagerung 
auf  die  eine  oder  andere  Seite  hellt  sich  der  Schall  in  der  dann  hoch- 
gelagerten Seite  auf. 
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Eitle  diagiiostiscln'  Schwierigkeit  bereitet  /.uwfjlrii  mir  die  Frage, 
dl)  freier  Ascites  oder  uli  eine  iiiäclitijiv  (Vste.  dir  fiiiwcdt-i-  vdiii  Ovariiiui 
oder  \()n  df|-  LcImt  oder  dem  Xetz  aiis^'elieii  kann.  N'orlienviKlcii  lierichten 
zutülg'e  hat  auch  ethcheiiiale  ein  riesiges  präiieritoiieales  weiches  Lipom 
den  Anschein  des  Ascites  erweckt.  Hei  dem  letzteren  ist  al)er  das 
Fhietuationsgefühl  doch  nur  undeutlich,  und  hej  ihui  wie  nanienthch  hei 
den  Cysten  stellen  sieii  bei  genauer  Intersuchung  die  I*ercussionsver- 
hältnisse  doch  etwas  anders  dar.  Denn  während  beim  Ascites  der  Scdiall 
gerade  in  den  tiefsten  Seitenpartien  am  meisten  duiujif.  absolut  leer  ist. 
tindet  man  hier  Inj  den  Cysten  entweder  auf  der  einen  oder  auf  beiden 
Seiten  doch  meist  mich  etwas  tympanitischen  lauteren  Schall  von  den 
(ledärmen  herrührend  —  ülirigens  sei  ausdrlieklifdi  bemerkt,  dass  das 
gleiche  Verhalten,  nändicli  hinterer  hiftlialtiger  Schall  gerade  an  den  ab- 
hängigsten Partien  der  Seitenwand,  ausnahmsweise  auch  Ijeim  Ascites 
vorkonnnen  kann,  infolge  starker  Blähung  von  TJarmschliiigen.  Auch  die 
Configuration  des  Abdomen  ist  häufig  bei  den  enkystirten  Flüssigkeiten 
etwas  ungleichmässig,  gegen  die  eine  Seite  hin  mehr  ausgedehnt  wie  gegen 
die  andere.  Ferner  bemerkt  Eichhorst,  dass  man  bei  xVscites  auch  noch 
oberhalb  des  eigentlichen  Flüssigkeitsspiegels,  d.  h.  im  Bereiche  des 
t^-mpanitischen  Schalles,  Fluctuationsgefühl  bekommt,  während  sich  das- 
selbe bei  der  Ovariencyste  streng  auf  den  Bereich  des  dumpfen  Schalles 
beschränkt.  In  vereinzelten  Fällen  freilich  hat  erst  die  Probepunction  oder 
gar  erst  die  Laparotomie  diagnostischen  Aufschluss  geben  können. 

Mächtige  Flüssigkeitsansammlungen  machen  an  sich  Beschwerden. 
Sie  erzeugen  durch  die  Druckdehnung  in  der  Bauchhaut  ein  selbst  schmerz- 
haftes Spannungsgefühl,  Empfindung  von  Schwere  und  Vollsein  im  Bauch : 
sie  comprimiren  die  Gedärme,  und  vor  Allem,  sie  drängen  das  Zwerchfell 
empor,  beengen  den  Tlioraxbinnenraum,  erzeugen  selbst  bis  zu  gefährlicher 
Höhe  sich  steigernde  Athemnoth  und  Cyanose  durch  die  Oompression  der 
Lunge. 

Nicht  selten  trifft  man  neben  dem  Ascites,  auch  da,  wo  er  entzünd- 
lichen oder  portalen  Ursprungs  ist,  hydropische  Anschwellung  an  den 
unteren  Extremitäten,  meist  quantitativ  unbedeutender  als  der  Ascites, 
doch  mitunter  auch  recht  erhe1:)lich.  Man  ist  gewöhnt,  dieses  secundäre 
Oedema  crurum  durch  eine  Behinderung  des  Blutstromes  in  der  Vena 
Cava  inferior  zu  erklären,  auf  welcher  der  Druck  der  Flüssigkeitsmasse 
im  Abdomen  lastet.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  diese  Auffassung 
sicherlich  zutreffend;  für  sie  spricht  das  Auftreten  der  collateral  ent- 
wickelten Hautvenen  in  den  Bauchdecken  ( Epigastricae,  Mammariae). 
Doch  hat  die  von  Giovanni  ausgesprochene  Meinung  viel  für  sich,  dass 
für  die  höheren  Grade  des  Hydrops  crurum  neben  Ascites  noch  ein 
weiteres  ursächliches  Moment  in  Betracht  gezoaen  werden  müsse,  nämlich 
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eine  Insufficienz  der  Herzleistung,  welclie  in  solchen  Fällen  von  chroniseliein 
Ascites  aus  der  Gesammtsituation  heraus  nicht  selten  sich  entwickelt. 

Massiger  Ascites  verursacht  die  bekannten  Percussionsverhältnisse : 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien,  namentlich  in  den  Seitenwandungen, 
welche  mit  Lagewechsel  verschwindet;  leichte  Ausbuchtung  in  den 
Flanken;  ungewisses  schwaches  oder  gar  kein  Fluctuationsgefühl.  Direct 
von  ihm  abhängige  Functionstörungen  erzeugt  ein  massiger  Ascites 
kaum,  denn  die  unbedeutende  Oompression  einzelner  Darmschlingen  ist 
einer  leichten  Ausgleichung  fähig  und  fällt  functionell  nicht  ins  Gewicht. 

Ganz  geringe  Fltissigkeitsmengen  sind  nicht  nachweisbar,  weil  sie 
sich  vermöge  ihrer  Vertheilung  an  der  Eückenfläche,  und  namentlich  im 
kleinen  Becken,  der  Feststellung  durch  die  physikalische  Diagnostik  ent- 
ziehen. Kommt  sehr  viel  darauf  an  und  gestattet  es  der  Allgemeinzustand 
des  Patienten,  so  könnte  man  in  der  Knie-Ellenl)ogenstellung  percutiren. 
wobei  etwaige  freie  Flüssigkeit  in  der  dann  tiefsten  Bauchpartie,  d.  h.  in 
der  Nabelgegend,  zusammenfliesst  und  hier  den  Schall  dämpft.  Friedr. 
Müller  fand  nach  Yersuehen  an  der  l^eiche,  dass  bei  Erwachsenen  1000  Gem.. 
in  die  Bauchhöhle  injicirt,  gar  keine.  1500  eine  in  den  abhängigsten  Seiten- 
partien eben  deutliche,  und  erst  2000  eine  sichere,  absolute  und  mit  zweifel- 
losem Schallwechsel  l)ei  Lageveränderung  einhergehende  Dämpfung  ver- 
ursachen (bei  Kinderleichen  von  einem  Vierteljahr  ebensoviele  100,  150, 
200  0cm.).  Indessen  liegen,  wie  auch  Müller  bemerkt,  die  Verhältnisse 
beim  Lebenden  etwas  anders,  indem  hier  die  Flüssigkeit  nicht  wde  in  der 
Leiche  zwischen  den  Darmschlingen  sich  zum  Theil  verstreut,  sondern 
viel  eher  an  den  tiefsten  Partien  sich  ansammelt.  Man  kann  demgemäss 
beim  Lebenden  auch  kleinere  Mengen,  unter  zwei  Liter,  percutorisch 
erkennen. 

Bei  geringen  und  massigen  Flüssigkeitsmengen  ist  die  Entscheidung, 
ob  eine  in  den  Seitenwandungen  vorhandene  Dämpfung  des  Percussions- 
schalles  wirklich  durch  Exsudat  l)edingt  sei,  nicht  immer  auf  den  ersten 
Blick  klar,  aber  bei  einiger  ti"msicht  im  Untersuchen  doch  fast  ausnahmslos 
mit  annähernder  Sicherheit  zu  treffen.  Solche  Dämpfungen  können  nämlich 
auch  durch  leere  contrahirte  Gedärme,  dann  durch  festen  oder  endlich 
durch  flüssigen  Lihalt  in  den  Gedärmen  veranlasst  w^erden.  Im  ersten  Fall 
wird  jeder  Schallwechsel  bei  Lageänderung  ausbleiben,  im  zweiten  ebenso 
oder  nur  minimal  sein.  Im  dritten  Fall,  namentlich  wenn  mit  flüssigem 
Inhalt  gefüllte,  leichter  bewegliche  Dünndarmschlingen,  wie  es  auch  vor- 
kommt, beiderseits  bis  in  die  Flankengegenden  sich  gesenkt  haben,  ist  ein 
nicht  unerheblicher  Ortswechsel  der  Dämpfung  bei  Lageänderung  möglich. 
Hier  wird  aber  meist  der  L^mstand  über  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
hinweghelfen,  dass  mit  flüssigem  Inhalt  gefüllte  Darmschlingen  ])ei  kurzem 
Stossen  eine  schwappende  Empfindung  geben,  was  Ascites  nicht  tliut. 


Klinisches  Bild  des  Ascites.  519 

UngeiiH'iu  scliw  iffiii'  kann  oft  die  Diagnose  wtTflfn.  wciiii  fs  sich  um 
abgekapselte.  fiit/.inKlIicIic  Exsudate  handelt;  lii<T  kiMini'ii  dit-  sfltsamsten 
IMissgrilTc  w  idfi-laliren.  Relativ  iiueli  am  clicstcn  orit-ntii-i  man  sieh  bei 
eitrigen  Exsudaten,  weil  liici'die  Sclimcrzhal'tigkcit,  iitiologiselie  Vi'i'liiUtnisse, 
FieIxT  u.  s.  w.  auf  die  Prriloiiitis  und  daran  anschliessend  auf  den  Ge- 
danken aueli  einer  etwaigen  Altka|isi'luug  leiten.  Dagegen  ist  b<n  lieberlos 
und  fast  selimerzlos  entstandenen  allgekapselten  Exsudaten  eine  Verwechse- 
lung z.  B.  mit  einer  Ovarialcyste  nichts  geradezu  Seltenes. 

Die  Behandlung  des  Ascites  fällt  mit  der  seines  ursächlichen  Grund- 
leidens  zusammen.  Ist  dieses  überliauiit  nicht  zu  beseitigen,  wie  z.  B.  bei 
LeberciiTliose,  so  kann  man  die  diuretische  Methode  mit  den  im  concreten 
Fall  geeigneten  Mitteln  (Digitalis,  Diuretin,  Urea,  Calomel  u.  s.  w.)  ver- 
suchen. Schliesslich  wird  man  dann  in  der  Eegel  wegen  zunehmender 
Beschwerden  (Schwere-  und  Spannungsgefühl,  Dyspnoe)  doch  zuletzt  zu 
der  Paracentesis  abdominis  gedrängt.  Mitunter  sieht  man  darnach  die 
Diurese  wieder  in  Gang  kommen.  Anderemale  (es  hängt  dies  wesentlich 
von  der  Art  des  Grundleidens  ab),  muss  man  die  Functionen,  durch  welche 
im  Laufe  der  Zeit  unglaubliche  Mengen  zuweilen  entleert  werden,  viele- 
male  wiederholen,  um  dem  Kranken  ein  erträgliches  Dasein  zeitweilig  zu 
verschatfen. 


XXXVIII. 

Die  Entzündung  des  Peritoneum  (Peritonitis),  ihre 
Pathogenese  und  Aetiologie. 

A.  Allgemeine  Pathogenese. 

Die  bakteriologisclie  Forschung  des  letzten  Jahrzehnts  hat  eine  tief- 
gTeifende  Umgestaltung  nnd  Erweiternng  der  Anschammgen  über  die 
Pathogenese  der  Peritonitis  herbeigeführt.  Während  vordem  die  ätiologi- 
schen Bestrebungen  wesentlich  darauf  gerichtet  waren,  festzustellen,  von 
welchen  Organen  der  Unterleibshöhle  die  Entzündung  ihren  Ausgang  ge- 
nommen habe,  während  man  sich  abmühte  mit  der  Streitfrage,  ob  neben 
der  „secundären"  Peritonitis  auch  eine  „primäre"  vorkomme,  während 
man,  theils  anatomische,  theils  klinische  Anhaltspunkte  betonend,  „ätiolo- 
gisch" eine  puerperale,  traumatische,  perforative,  tuberculöse,  carcino- 
matöse  u.  s.  w.  Form  unterschied,  ging  man  stillschweigend  an  den  eigent- 
lichen EntzündungseiTegern,  den  wesentlichen  Ursachen  der  Peritonitiden 
vorüber.  Das  änderte  sich  auch  nicht  sofort,  als  Wegners  Experimental- 
studien,  freilich  gemäss  dem  damaligen  Zustande  der  Bakteriologie  nur  in 
unzulänglicher  Weise,  einige  Punkte  der  Peritonitis-Aetiologie  streiften.  Doch 
erschienen  jetzt  schon  einige  Arbeiten,  welche  vom  modernen  Standpunkte 
aus  dieselbe  durchforschten,  von  Levden,  Albert  Fränkel  u.  A.  Die  Unter- 
suchungen vonNepveu  und  Garre  über  den  Bakteriengehalt  des  Bruch- 
wassers blieben  ebenfalls  zunächst  ohne  grösseren  Eintluss.  Erst  die  Arbeiten 
von  Grawitz  brachten  die  Forschung  in  lebhaften  Fluss,  insbesondere 
durch  ihr  mit  den  geltenden  Anschauungen  in  anscheinendem  Widerspruch 
stehendes  Ergebniss,  dass  das  experimentelle  Einbringen  von  pyogenen 
Mikroben  in  die  normale  Bauchhöhle  eljenso  unschädlich  sei  wie  dasjenige 
von  indifferenten  Organismen,  zwei  Bedingungen  vorausgesetzt,  einmal,  dass 
die  injicirte  Menge  die  Eesorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  nicht  über- 
schreitet, und  zweitens,  dass  die  Aufschwemmung  der  pyogenen  Mikroben 
in  einer  indifferenten,  nicht  reizenden  oder  ätzenden  Flüssigkeit  geschehe. 

Jetzt  folgten  die  Mittheilungen  theils  experimenteller,  theils  klinisch- 
bakteriologischer  Studien   über   die  Aetiologie   der  Peritonitis  Schlag   auf 
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ScJila.ü':  l*;i\v  l<»\\  ski.  KN-iclirl.  Wat  crliousi'.  HiMi  iirckmi,  Ortli,  Hiiiiiiii, 
Kraft.  lianit'llc.  Wciclisclltauiii.  AlexaiidtT  Kriliikfl,  Eugen  Franke), 
Predölil,  Mahn/,.  Wallliard.  Bnrginskv,  liarhacci,  Miiscatello, 
Zie^lcr.  Tavil  und  l-aii/..  Ariid,  Silhtjrscliiiiidt,  Wieland  u.  v.  A., 
denen  noch  dir  sitfcitll  auf  die  Perityphlitis  gerichteten  Untersuchungen 
angereiht  werden  müssen.  Auch  die  ausschÜHSslich  experimentellen  unter 
ilieseii  Arbeiten  dürfen  und  müssen,  mit  rmsicht  natürlich,  für  die  Patho- 
genese der  menschlichen  I^-ritonitis  herangezogen  werden.  Der  Kampf  der 
Meinungen  wogt  zum  Tlu-il  in  iluien  noch  hin  und  her.  und  es  kann  nicht 
unsere  Aufgalie  sein,  reproducirend  oder  auch  nur  aliwägend  ihrer  aller 
Inhalt  hier  wiederzugehen.  Dem  Zwecke  und  den  .Aufgaben  dieses  Hand- 
luiches  entsprechend,  lieschränkeii  wir  uns  viehnehr  darauf,  nur  dasjenige 
hervorzuheben,  was  bestimmt  oder  wenigstens  annähernd  sicher  für  die 
Pathogenese  der  ))eiin  Menschen  auftretenden  Peritonitis  Giltigkeit  hat.  was 
sie  an  Aufklärung  für  die  letztere  geliefert  haben.  Alles  Folgende  bezieht 
sich,  wo  nichts  anderes  ausdrücklich  bemerkt  ist,  auf  die  bei  der  Peritonitis 
des  Menschen  vorkommenden  Verhältnisse.  Die  ausschliesslich  experimentellen 
Ergebnisse  und  Discussionen  sind,  nur  angeführt,  wo  erforderlich,  und 
dann  als  solche  namhaft  gemacht. 

Wir  unterscheiden  ganz  allgemein  ätiologisch  a)  eine  bakterielle, 
h)  eine  chemische,  c)  eine  mechanische  Peritonitis. 

Die  Bakterien  stehen  obenan  bei  der  Pathogenese  der  acuten  Peri- 
tonitiden.  für  deren  überwiegende  Mehrzahl  sie  das  ursächliche  Moment 
abgeben. 

Die  Fälle,  in  denen  durch  ausschliesslicli  chemische  Beize  acute 
Peritonitis  hervorgerufen  wird,  treten  in  der  menschlichen  Pathologie 
entschieden  an  Häufigkeit  zurück. 

Beide  Arten  von  Entzündungserregern  kommen  e))enso  bei  der  chro- 
nischen Peritonitis  in  Betracht. 

Aber  nicht  immer  lassen  sich  bakterielle  oder  chemische  Eeize  er- 
kennen oder  auch  nur  wahrscheinlich  machen.  Für  gewisse  Fälle, 
namentlich  von  chronischen  Peritonitiden,  muss  man  auf  mechanische 
Momente  als  Ursache  zurückgreifen,  und  wir  müssen  demnach,  ent- 
sprechend den  seit  lange  festgehaltenen  Ergebnissen  der  anatomisch- 
klinischen Forschung,  der  bakteriellen  und  chemischen  Form  iioch  eine 
niechanische  anreihen,  l^ei  der  in  mechanischen  Momenten  der  eigentliche 
ätiologische  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist. 

a)  Die  bakterielle  Peritonitis. 
Nachdem  die  allgemeine  Thatsache  siehergestellt   worden  war,   dass 
bei  der  übergrossen  Mehrzahl  namentlich    aller  acuten  und  ditfusen  Peri- 
tonitisfälle  Bakterien  die  Entzündungserreger  bilden,  handelte  es  sich  des 
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weiteren  darum,  zu  ermitteln,  einmal,  welche  Mikrobenarten  hier  in 
Betracht  kommen,  und  dann,  ob  bei  den  verschiedenen  Peritonitisformen 
die  Infection  durch  eine  einzelne  Bakterienart  und  immer  die  gleiche 
specifische  veranlasst  werde,  oder  ob  gleichzeitig  mehrere  zusammen  auf 
den  Plan  treten.  Zahlreiche  Thierversuche  sind  zum  Zwecke  der  Lösuno- 
angestellt  worden.  Da  jedoch  deren  Eesultate  nicht  ohne  weiteres  auf  die 
Pathologie  übertragen  werden  können,  indem  die  verschiedenen  Thier- 
species  den  einzelnen  Bakterien  gegenüber  sich  nicht  gleich  verhalten,  so 
muss  die  Beantwortung  wesentlich  aus  den  Beobachtungen  am  Menschen 
gesucht  werden. 

Folgende  Bakterienformen,  ganz  summarisch  zunächst  aufge- 
zählt, sind  bis  jetzt  bei  der  Peritonitis  des  Menschen  aufgefunden 
worden:  Streptococcus  pyogenes,  Bacillus  coli  communis,  Pneumococcus 
(Diplococcus  pneumoniae),  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Bacterium  lactis. 
Ausserdem  werden,  namentlich  von  Tavel  und  Lanz,  welche  die  bislang 
ausgedehntesten  methodischen  Untersuchungen  durchgeführt  haben,  folgende 
l)eschrieben:  ein  Diplococcus  intestinalis  major  und  minor,  ein  Coccus 
congiomeratus,  ein  rotz-,  tetanus-,  aktinomyces-,  diphtherieähnlicher  Bacillus, 
der  Bacillus  pyocyaneus  und  pyogenes  foetidus,  Proteus  vulgaris  und  noch 
andere.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  einer  Perforation  des  Darms 
gelegentlich  ahe  möglichen  Mikrobenformen  aus  diesem  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangen  können,  wenn  sich  eben  auch  nicht  alle  in  letzterer 
gieichniässig  entwickeln.  Endlich  sind  noch  der  Tuberkelbacillus,  der 
Gonococcus  und  der  Aktinomyces  zu  neimen.  Anschliessend  erwähnen 
wir  hier  die  äusserst  seltene  Peritonitis  bei  Syphilis. 

In  dem  Einzelfalle  wird  nun  bei  der  Nekropsie  bald  nur  eine 
einzige  Bakterienform,  bald  eine  Mischinfection  gefunden.  Die 
bisher  vorliegenden  Zifferreihen  gestatten  noch  kein  abschliessendes  ürtheil 
über  das  absolute  Häufigkeitsverhältniss  dieser  beiden  Möglichkeiten,  doch 
überwiegen  eher  die  Mischinfectionen,  d.  h.  die  Fälle,  in  welchen  mehrere 
Bakterienformen  in  dem  Exsudat  angetroffen  werden.  So  sahen  Tavel 
und  Lanz,  ebenso  Eugen  Fränkel,  überwiegend  Mischinfectionen;  des- 
gleichen Predöhl  bei  10  unter  14  Fällen.  Bei  Alexander  Fränkel 
dagegen  überwog  wieder  die  Gegenwart  einer  einzigen  Art,  in  20  Fällen 
von  31.  Mischinfectionen  sind,  wie  soeben  schon  gesagt  und  leicht  erklär- 
hch,  die  Eegel  bei  der  Perforationsperitonitis;  jeweilig  eine  einzelne 
Mikrobenart  dagegen  wird  häufig  bei  der  traumatischen  und  puerperalen 
Peritonitis  getroffen. 

Von  _  allen  in  Betracht  kommenden  Bakterienarten  hat  der  Strepto- 
coccus pyogenes  und  der  Bacillus  coh  communis  die  grösste  Bedeutung 
für  die  acute  Peritonitis,  für  die  chronische  der  Tuberkelbacihus.  Da  wir 
auf  die  tuberculöse  Peritonitis  noch  in  einem  besonderen  Oapitel    zurück- 
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kumiut'ii.  iii(')U»'  (li'i-  letztere  liier  /.luiüclist  vuii  der  Besprechung  aus- 
geschaltet hleibeu. 

Die  hervoiTagvude  Wichtigkeit  des  Streptococcus  pyogenes  für 
die  acute  exsudative  und  namentlich  eitrige  Peritonitis  steht  fest;  sie 
ist  übereinstinnnend  von  AHiert  Fränkel,  Eugen  Fränkel,  Alexander 
Fränkel.  Bunini.  Predölil.  Tavel  und  Lanz  und  Anderen  nach- 
gewiesen worden,  (nir  nicht  selten  bildet  er  im  Exsudat,  in  dem  dann 
keine  andere  Funa  vorhanden  ist.  ßeinculturen.  Er  wird  bei  verschiedenen 
klinisch-ätiologisclien  Peritunitiden  angetrolfen;  ganz  besonders  aber  ist 
er  als  der  fast  ausschliessliche  Erreger  der  meisten  Fälle  von  jtuer- 
peraler  Peritonitis  und  als  der  hauptsächlichste  Erreger  der  meisten  trau- 
matischen Peritonitiden  anzusehen  —  dies  kann  gegenwärtig  als  fest- 
stehende Thatsaclie  gelten. 

Xeben  dem  Streptococcus  pyogenes  spielt  der  Bacillus  coli 
communis  die  Hauptrolle;  auch  von  ihm  kann  man,  wie  namentlich  die 
sorgfältigen  Untersuchungen  von  Alexander  Fränkel  dargethan  haben, 
Keinculturen  im  Exsudat  finden.  Einige  Autoren,  so  Lamelle  und 
Malvoz.  sind  geneigt,  ihn  als  den  ätiologischen  Hauptfactor  bei  den  aller- 
meisten Peritonitiden  intestinalen  ürspruno-s  anzusehen,  aieicho-iltio- 
ob  es  sich  um  Perforationen  oder  um  andere  primäre  Darmerkrankungen 
(Geschwüre.  Einklemmungen.  Achsendrehungen  u.  s.  w.)  handle.  Dies 
scheint  im  Allgemeinen  wohl  richtig  zu  sein,  doch  ist  er  nicht  aus- 
schliesslicher Erreger  bei  intestinalen  Peritonitiden,  da  ganz  sicher  in 
einzelnen  Fällen  intestinalen  Ursprungs  (z.  B.  nach  Magengeschwür, 
tuberculösen  Darmgeschwüren,  nach  Skolikoiditis)  andere  Fonnen,  so  der 
Pneumococcus.  der  Streptococcus  pyogenes,  und  nicht  der  Bacillus  coli  eon- 
statirt  wurde.  Und  ausserdem  ist  noch  der  höchst  wichtige  Umstand  zu 
beachten,  dass  im  postmortalen  Zustande  der  Bacillus  coli  die  anderen 
Formen  verdrängt  haben  kann.  So  fanden  Charrin  und  Veillon  in  dem 
1  Stunde  nach  dem  Tode  durch  Function  aus  dem  Abdomen  entnommenen 
peritonitischen  Eiter  eine  Eeincultur  des  Fränkel" sehen  Pneumococcus : 
und  aus  dem  l:)ei  der  Section  nach  26  Stunden  (im  Winter)  entnommenen 
Eiter  war  dies  nicht  mehr  möglich,  es  hatte  der  Bacillus  coli  den 
Pneumococcus  ganz  verdrängt. 

Gegenüber  diesen,  drei  Formen:  Streptococcus  pyogenes,  Bacterium  coli. 
Tuberkelliacillus,  treten  alle  anderen  an  Häufigkeit  weitaus  zurück.  Ver- 
schiedene zwar,  die  vorhin  aufgezählt  wurden,  werden  Jioch  Im  den 
Mischinfectionen  "getroffen,  aber  ihre  pathogenetische  Bedeutung  lässt 
sich  eben  deswegen  nur  schwer  beurtheilen.  Einige  indessen  erfordern 
noch  eine  besondere  Erwähnung,  da  sie  etlichemale  allein  vorkamen 
und  aus  diesem  Grunde  als  Erreger  in  den  betreifenden  Fällen  angesehen 
werden  müssen. 
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BHinerkenswertli  ist,  angesichts  der  eminenten  Wichtigkeit  des 
Staphylo  CO  cciis  pyogenes  aureus  für  die  experimentelle  Peritonitis, 
die  Seltenheit  dieser  Form  in  der  menschlichen  Pathologie;  alle  Unter- 
sucher sahen  ihn  nur  ausnahmsweise.  Doch  ist  in  einigen  Fällen  seine 
Reincultur  im  Exsudat  und  damit  seine  thatsächliche  pathogenetische 
Bedeutung  festgestellt. 

Auch  der  Diplococcus  pneumoniae  wurde  vereinzeltemale  als 
alleiniger  Erreger  constatirt  (Weichselhaum,  Alexander  Fränkel, 
Boulay  et  Courtois-Suffit,  Oharrin  et  Veillon,  Netter,  Debove 
u.  A.).  Es  ist  nicht  immer  leicht,  zu  bestimmen,  ol)  es  sich  dabei  um  eine 
Infection  vom  Blute  aus,  oder  um  ein  Fortkriechen  durch  das  Diaphragma 
von  der  Pleura  her,  oder  um  eine  Infection  vom  Intestinalkanal  aus  handelt. 
xVlle  diese  Mudi  scheinen  nach  den  ])is  jetzt  vorliegenden  klinisch-ana- 
tomischen Beobachtungen  möglieh. 

Dass  der  Gronococcus  ebenfalls  zuweilen  als  Peritonitis-Erreger 
auftreten  kann,  darf  nach  khnischen  Erfahrungen  (Hunt er,  Ricord, 
Tarnowski,  Horowitz,  Dittel,  Zeissl  u.  v.  A.)  als  sehr  wahrscheinlich 
und  nach  den  Untersuchungen  von  Wertheiui  als  gesichert  angesehen 
werden.  Freilich  steht  der  uiianfechtbare  Nachweis  noch  aus,  ob  es  sich 
dabei  um  eine  reine  oder  um  Mischinfection  handelt;  doch  ist  ersteres  wahr- 
scheinlicher. —  Der  Bedeutung  des  Aktinomyces  ist  in  dem  Oapitel  über 
Perityphlitis  gedacht  worden. 

Mehr  als  Curiositäten  sind  Fälle  zu  betrachten  wie  z.  B.  ein  von 
Weichselbaum  mitgetheilter,  in  welchem  sich  Ijei  einer  nach  Ruptur 
einer  Typhusmilz  aufgetretenen  allgemeinen  Peritonitis  im  Exsudate  aus- 
schliesslich Typhusbacillen,  und  zwar  in  enormer  Menge  fanden. 

Wie  o'elano-en  die  Bakterien  in  das  Peritoneum? 

Die  Peritonealhöhle  ist  beim  Manne  allseitig  gegen  die  Aussenwelt 
abgeschlossen.  Bei  der  Frau  besteht  eine  freie  Communication  nach  aussen 
mittelst  des  Ostium  abdominale  der  Eileiter. 

Der  Weg  von  der  Peritonealhöhle  durch  dieses  Ostium,  die  Tuben, 
den  Uterus  und  die  Vagina  nach  aussen  ist  allerdings  weit.  Dennoch  er- 
reichen zuweilen  auch  auf  ihm  Mikroben  das  Peritoneum  und  erregen 
eine  Entzündung  desselben.  Nach  den  gegenwärtig  vorliegenden  positiven 
Untersuchungen  von  Wert  heim,  dem  einige  Andere,  namentlich  Zweifel, 
auf  Grund  klinischer  Erfahrung  beipflichten,  kann  das  Vorkommen  einer 
Peritonitis  gonorrhoica,  im  Anschluss  an  Salpingitis  gonorrhoica,  nicht 
bezweifelt  werden;  diese  positiven  Ergebnisse  wiegen  schwerer  als  die 
negativen  von  Menge  und  Bumm.  Und  da  für  den  Gonococcus  ein 
anderer  W^eg  als  der  in  Rede  stehende  in  derartigen  Fällen  (mit  Salpingitis 
gonorrhoica)  ausgeschlossen  ist,  so  wird  damit  die  Peritonitisentstehung 
auf  ihm  bewiesen.  Für  andere  Bakterienarten,  so  z.  B.  wenn  als  Ausgangs- 
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punkt  eiiH'f  tiilifrculrisfii  INi-itonitis  ciiic  tiiliri'ciilrisf  Salpiiiüitis  Itcstclit. 
ist  diese  Kiiitrittsidoi-lf  zwar  aiirli  iiiüülicli.  al>»'i'  (htdi  iiidit  so  im- 
bezweilV'lhai'. 

rniinci'liiii  lijldct  (lirscr  Kinli-illsiiioilns  ciiic  Aiisnaliiin'.  \'i\\\\  ln-iin 
Mannt'  ülx'rliaiipt  fort.  Tiid  als  allariin'iiic  I\cüfl  kann  (h'slialli  ursaut 
werden,  dass  Bakterien  nnr  auf  Ibl.ü'ende  Weise  die  Peritonealludde  er- 
reichen nnd  inticiren  können :  L  entweder  nuiss  itatlioloa'iscli  eine  freie 
Coninnin  ication.  sei  es  nn't  der  änsseren  linio:el)un»i'  des  Köriiers.  sei 
es  mit  eiiifni  vom  Peritoneum  idierzogeuen  bakterienfiilireiiden  (»i-uan  oder 
Gebilde  (Al)S('ess).  Iiei'oestelit  werden.  Oder  2.  die  Bakterien  nn'issen.  da 
sie  dnrcli  die  normale  Haut  nicht  hineinu-elanj>-en  können  ( wenifj-stens 
liegen  hisher  keine  klaren  Ht'weise  dafür  vor),  die  Wand  eines  an  das 
Peritoneum  angrenzenden  Organes  oder  (Tel)ildes  durchdringen. 
Oder  endlich  3.  sie  werden  dem  Peritoneum  ilurcli  die  Blutl>ahnen 
zugetragen. 

].  Der  Weg  ist  klar,  wenn  die  Bauchhöhle  durch  ir.oend  welolies 
Trauma  nach  aussen  geöffnet  wird.  Hier  treten  die  ]\[ikroben.  in  diesem 
Falle  meist  Streptokokken,  mit  der  Luft  ein,  oder  sie  werden  mit  den  ver- 
letzenden Werkzeugen,  beziehungsweise  sonstigen  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langenden Materialien  eingeführt. 

Ebenso  offene  Bahn  finden  sie,  wenn  ein  Unterleibsorgan  })erforirt 
wird  und  seinen  Inhalt  in  den  freien  Peritonealsack  ergiesst.  Da  die  Per- 
foration weitaus  am  häutigsten  vom  Darm  aus  erfolgt,  so  tritt  desseji 
reiche  Flora  in  ihn  ein.  Die  Folge  ist  zn  allermeist,  eigentlich  immer,  eine 
Mischinfection,  von  deren  zahlreichen  Formen  freilieh  gewöhnlich  nur  die 
eine,  in  der  Eegel  das  Bacterium  coli,  das  phlogogene  Agens  darstellt, 
seltener  andere  (Streptococcus.  Staphylococcus,  Diplococcns  pneumoniae). 
Desgleichen  ist  der  Weg  offenkundig,  wenn  der  Magen,  odei"  ein  Leber- 
abscess,  oder  eine  Typhusmilz,  oder  ein  extraperitonealer,  oder  auch  ein 
intraperitoneal  gelegener  A])scess  berstet,  der  jedoch  durch  feste  l)inde- 
gewebige  Adhäsionen  gegen  die  freie  Peritonealhöhle  zu  al)gekapselt  und 
gleichsam  in  einen  extraperitonealen  Abscess  nmgewandelt  war. 

Nicht  so  unmittelltar  augenfällig,  aber  auch  durch  directe  Com- 
munication.  vollzieht  sich  der  Eintritt  der  Bakterien  in  einer  ßeihe  von 
Fällen,  die  man  wohl  ebenfalls  den  traumatisch-perforativen  Formen  an- 
•zureihen  hat.  Es  ereignet  sich,  dass  nach  einem  sogenannten  stumpfen 
Trauma  ohne  äussere  Hautverletzung  (Stoss,  Fall  oder  drgl.)  eine 
Peritonitis  sich  entwickelt.  Da  das  Trauma  an  sich  nicht  die  anatomische 
Veränderung  der  Peritonitis  nach  sich  zieht,  sondern  gemäss  unseren 
heutigen  Anschauungen  Bakterien  irgendwo  und  irgendwie  hie)>ei  ein- 
gedrungen sein  müssen,  so  gelangt  man  zu  der  von  König,  Gerhardt  u.  A. 
vertretenen   Anschauunu'.   dass   die  Verletzung   doch   eine   minimale   Zer- 
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reissung  des  Darms  veranlasste.  Diese  selbst  kann  Ijei  der  eventuellen 
Section  schon  längst  wieder  geschlossen  sein,  aber  sie  war  trotz  ihrer  Fein- 
heit doch  gToss  genug,  um  Bakterien  den  Ü ebertritt  in  das  Peritoneum 
zu  gestatten,  wo  sie  dann,  vielleicht  begünstigt  durch  einen  gleichzeitigen 
hämorrhagischen  Erguss,  einen  guten  Nährboden  finden.  ]\Iöglichei-weise 
geht  manchmal  der  feine  Eiss  auch  nur  bis  an  die  Subserosa.  Hierher  ge- 
hört wahrscheinlich  auch  ein  in  mehrfacher  Hinsicht  merkwürdiger  Fall 
Henoch"s,  in  welchem  eine  scheinbar  idiopathische  chronische  Peritonitis 
bei  einem  Kinde  nach  einer  Misshandlung  sich  entwickelt  hatte. 

2.  Besteht  keine  pathologische,  gleichviel  ob  gi'osse,  ob  minimale, 
directe  Communication,  so  kann  von  Ijenachljarten  Eäumen  aus  ein  Ein- 
dringen der  Bakterien  durch  die  Gewebe  hindurch  stattfinden 
(„Continuitätsinfection"  nach  Tavel  und  Lanz),  indem  sie  von  den  Xachbar- 
organen  aus  hineinwachsen.  Vollständig  durchsichtig  und  sichergestellt  ist 
dieser  Invasionsmodus  für  eine  ganze  Eeihe  von  Fällen,  in  welchen  das 
Fortwachsen  und  Fortkriechen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  statt- 
findet. So  bei  der  lymphangiotischen  Form  der  puerperalen  Peritonitis,  bei 
welcher  die  Streptokokken  aus  den  ungemein  reichlichen  Lymphräumen 
der  Schleimhaut  der  Vagina  und  des  Uterus  in  die  Lymphspalten  der 
Musculatur,  dann  weiter  in  die  subperitonealen  Lymphwege,  die  breiten 
Mutterbänder  und  so  in  die  Serosa  gelangen.  So  bei  der  Peritonitis,  welche 
7A1  einer  pleuralen  Affection  sich  gesellt,  wo  der  Weg  durch  die  Lymph- 
wege des  Diaphragma  geht.  So  bei  manchen  Fällen  von  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis,  für  welche  Iversen  (citirt  bei  Lennander)  diesen  Modus  als 
thatsächlich  vorkommend  nachgewiesen  hat. 

Das  höchste  Interesse  beansprucht  natürlich  die  Frage,  ob  und  wie 
Bakterien  vom  Darm  aus,  ohne  gTöbere  Continuitätstrennung  desselben, 
in  das  Peritoneum  gelangen  können.  Dass  dies  normaler  Weise  nicht  ge- 
schieht, wenigstens  nicht  bei  den  obligaten  Darmbakterien  und  bei  gesunder 
Darmwand,  ist  zweifellos.  Gewisse  pathologische  Bakterienformen  können 
allerdings  die  Darm  wand  durchwandern ;  dies  gilt  insbesondere  vom  Tuberkel- 
bacillus  (vgl.  S.  1 66).  Doch  dieser  gelangt  meist  nicht  direct  in  die  Serosa, 
sondern,  nachdem  er  zuerst  seine  Eintrittspforte  in  dem  lymphatischen 
Follikelapparat  gefunden,  von  diesem  aus  in  die  Lymphdrüsen.  Die  circum- 
scripte  Serosaentzündung,  welche  man  über  tuberculösen  Darmulcerationen 
so  gewöhnlich  sieht,  ist  schon  tiber  einer  veränderten,  zerstörten  Darm- 
wand localisirt. 

Dagegen  ist  es  sicher  festgestellt,  dass  auch  die  oVjligaten  Bakterien 
des  Darms  diesen  durchwandern,  in  das  Peritoneum  gelangen  und  unter 
günstigen  Umständen  eine  Peritonitis  veranlassen  können,  wenn  die  Structur 
und  die  Ernährungsverhältnisse  des  Darms  eine  Alteration  erlitten  haben. 
Die  Untersuchungen  vieler  Forscher  haben  dies  klinisch  und  experimentell 
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tTir  eiiiiivkleiiinite  Hernien  festgestellt.  Allerdings  treten  einige  dieser  An- 
sicht entgegen  (z.  B.  darre,  Rovsing,  Ortli,  Waterhouse,  zum  Theil 
auch  Ziegler),  andere  wieder  sind  zu  einem  positiven  Resultat  gelangt,  so 
Xepveu,  Clado.  Körte.  Bönnecken,  Arnd.  Namentlieh  Bönnecken 
fand,  heim  Mensehen  wie  im  Experiment,  in  allen  Stadien  (h;v  Einklem- 
nnnig.  im  wasserklaren  geruchlosen  Bruchwasser  wie  im  Idutig  gefärbten 
ülielrieclienden  Transsudat  der  nekrotischen  Darmscjilinge.  lebende  ent- 
wicklungsfähige, oft  unzählbare  Bakterien,  meist  identisch  mit  denen  des 
Danninneren.  Dies  war  so  auch  schon  vier  Stunden  nach  Entstehung  der 
Eiiddennming  (]>eim  ]Menschen),  als  nur  erst  einfache  massige  venöse 
Hyperämie  und  stärkere  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe  bestand.  Auch 
Arnd  hat  experimentell  die  Durchlässigkeit  einer  noch  erholungsfähigen 
Darm  wand,  und  die  Anwesenheit  der  ^likroben  ausserhalb  derselben  auf 
das  Bestinmiteste  erwiesen. 

Sehr  bemerkenswertli  sind  die  Untersuchungen  von  Tavel  und  Lanz. 
welche  in  der  viel  grösseren  Mehrzahl  bei  eingeklemmten  Hernien  des 
Menschen  —  trotzdem  zuweilen  starke  Strangulation  bestand,  das  Bruch- 
wasser  sehr  blutig  gefärlit  war,  in  einem  Fall  sogar  die  Erregbarkeit  des 
Darms  ganz  erloschen  war.  und  resecirt  werden  musste  —  keine  Bakterien 
im  Bruchwasser  und  keine  Peritonitis  nachweisen,  und  nur  in  einer 
kleinen  Minderzahl,  unter  den  anscheinend  gleichen  khnisehen  Ver- 
hältnissen, einen  positiven  Bakterienbefund  erheben  konnten. 

Die  Lösung  dieser  Widersprüche  steht  noch  aus ;  offenbar  ist  dieselbe 
in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darms  zu  suchen,  welcher  vielleicht 
bei  einem  Individuum  schneller  durchgängig  wird  wie  bei  dem  anderen, 
noch  mehr  aber  wohl  in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darminhaltes 
in  der  eingeklemmten  Schlinge.  Jedenfalls  existirt  eine  erhebliche  Zahl 
positiver  Befunde  auch  beim  Menschen,  und  principiell  ist  die  Durch- 
lässigkeit des  Darms  für  Bakterien  unter  pathologischen  Verhältnissen 
durch  sie  erwiesen. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  bezüglich  der  eingeklemmten 
Brüche  geben  den  Schlüssel  für  das  Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen 
bei  einer  Reihe  von  Darmerkrankungen,  so  bei  inneren  Einkleuunungen, 
Achsendrehungen.  Invaginationen.  Die  hiebei  bestehenden  Veränderun- 
gen der  Darmwand,  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung,  schaffen  die 
Austrittsmöglichkeit  für  die  Bakterien. 

An  sie  schliessen  sich  die  Fälle,  in  welchen  Peritonitis  intestinalen 
Ursprungs  bei  noch  anderen  Darmaffectionen  auftritt,  insbesondere  bei 
Darmgeschwüren,  bei  Dysenterie,  Typhus,  Tuberculose,  Syphihs,  auch 
Influenza. 

3.  Endlich  können  die  Bakterien  auf  den  Blutbahnen  das 
Peritoneum  erreichen.  Dieser  Modus  der  hämatogenen  Infeetion  ist   recht 
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selten  und  stellt,  was  die  Häufigkeit  des  Yorkoinmens  anlangt,  den  anderen 
Invasionsarten  gegenüber  weit  zurück  (man  vergleiche  biezu  aucb  den 
Abscbnitt  über  die  klinische  Aetiologie).  Bekannt  ist,  dass  eine  hämatogene 
Peritonitis  bei  den  allerverschiedensten  acuten  Infectionskrankheiten  eine 
gi'osse  Ausnahme  Ijildet  oder  üljerhau[)t  gar  nicht  vorkommt.  Selbst 
von  dem  die  meisten  Organe  schädigenden  Influenzabaeillus  gilt  dies: 
während  Pleuritis,  auch  die  hämatogene.  nicht  von  Lungenprocessen 
abhängige,  bei  der  Influenza  recht  häufig  ist,  liegt  nach  Leichtenstern 
(dieses  Handbuch,  Bd.  TV,  1.  Hälfte)  kein  Vjeweisendes  Beispiel  in  der  Literatur 
vor,  dass  die  Influenzalmcillen  primär  vom  Blute  aus  eine  Peritonitis 
hervorrufen.  Die  thatsächlich  vorkommenden  Fälle  von  Peritonitis  grippalis 
müssen  vorläufig  nur  als  Oonsequenz  der  schweren  gi'ippalen  Enteritis 
aufgefasst  werden:  sie  gehören  also  bezüglich  ihres  Entstehungsmodus 
unter  die  vorige  Kategorie  2. 

Immer  wieder  aber  wird  die  Möghchkeit  einer  hämatogenen  Peritonitis 
im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  angeführt:  einzelne  gute 
Beobachter,  z.  B.  Eich  bor  st.  berichten  von  diesem  Yorkommniss. 
Jedenfalls  ist  eine  Peritonitis  im  Verlaufp  der  Polyarthritis  rheumatica 
acuta  äusserst  selten:  uns  selbst  ist  bis  nun  ein  solcher  Fall  noch  nie 
zu  Gesicht  gekommen.  Und  analysirt  man  die  spärlichen  Mittheilungen 
weiter,  so  ergibt  sich  noch,  dass  die  Peritonitis  nicht  einmal  immer  isolirt 
war.  So  fand  G.  Singer  sie  nur  zweimal  unter  64  Fällen  inid  dazu  mit 
Endo-  und  Perikarditis  und  l^eiderseitiger  Pleuropneunomie  in  beiden  FäUen 
complicirt.  Wie  kann  unter  solchen  Umständen  der  direct  hämatogene 
Infectionsmodus  bewiesen  werden? 

Hämatogen  entsteht  Peritonitis  vielleicht  in  vereinzelten  Fällen  durch 
den  Pneumococcus.  Auch  vereinzelte  Fälle  tuberculöser  Peritonitis  scheinen 
hämatogenen  Ursprungs  zu  sein.  Ob  es  eine  ganz  selbständige  Strepto- 
kokkenperitonitis gil3t.  darauf  werden  wir  bei  der  Besprechung  der 
sogenannten  idiopathischen  primären  Peritonitis  zurückkommen. 

Das  relativ  häufigste  und  am  meisten  sichergestellte  Vorkommen 
hämatogener  Peritonitis  findet  sich  bei  septischen  Processen,  bei  denen 
die  Bakterien  von  irgend  einem  Herde  aus.  sitze  er  in  Avelchem  Organ 
immer  oder  werde  er  nur  durch  inficirte  Thromben  in  den  Gefässen 
dargestellt,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  auch  in  das  Peritoneum  getragen 
werden  (Peritonitis  bei  Septikämie  —  nicht  zu  verwechseln  mit  der 
sogenannten  septischen  Peritonitis). 

h)  Die  chemische  Peritonitis. 

Die  rein  chemische  (oder  toxische)  Peritonitis,  bei  welcher  die 
Entzündung  ohne  Gegenwart  von  Bakterien  zur  Entwicklung  kommt,  tritt 
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an  Häutigkt^it  gvgt'ii  die  bakteriflle  eiitücliietleii  zurück,  wenigstens  soweit 
es  sich  um  acute  Formen  handelt.  Ob  und  inwieweit  dies  auch  für  die 
chronische  Form  gvlte,  siill  iiaclilitM-  bei  der  mechanischen  Peritonitis 
erörtert -werden. 

Dass  ehemische  Substanzen  niclit  bluss  die  Gewebsveränderungen, 
welche  wir  als  Entzündung  bezeichnen,  sondern  auch  eine  wirkliche 
Eiterung  im  klinischen  Sinn  zu  erzeugen  veruiögen,  darf  nach  langem 
darüber  geführtem  Widerstreit  der  Meinungen  wohl  als  thatsäcliüch 
angesehen  werden.  Einer  Reihe  von  Chemikalien  kommt  diese  Fähigkeit 
zu.  Für  die  menscliliclie  Pathologie  jedoch  können  dieselben  fast  ganz 
ausser  Betracht  bleiben,  da  sie,  ausser  dem  Suljlimat,  kaum  je  mit  dem 
Peritoneum  in  Berülirung'  gerathen  dürften.  Die  im  Organismus  selbst 
gebildeten  Se-  und  Excrete  dagegen,  welche  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen in  das  Peritoneum  gelangen  können,  sind  unschädlich,  veran- 
lassen keine  Entzündung,  so  lange  sie  bakterienfrei  sind. 

Die  Galle  fanden  Naunyn,  Gilbert  und  Girode  beim  Normalzustande 
der  Gallenwege  immer  steril,  Letienne,  Tavel  und  Lanz  wenigstens  in 
einem  Tlieil  der  Fälle,  in  einem  anderen  jedoch  verschiedenartige  Mikroben 
enthaltend,  am  häufigsten  Bacillus  coli  communis  und  Staphylococcus.  Im 
Thierexperiuient  sahen  einige  Forscher  nach  Einbringung  von  Galle  in 
das  Peritoneum  keine  Entzündung.  Dem  entsprechen  mehrere  Beobachtungen 
beim  Menschen  (Mc  Swiney,  Tavel  und  Lanz,  Lahr,  Thiersch), 
wo  die  Euptur  gesunde  Gallenwege  betraf.  Erfolgt  natürlich  die  Zerreissung 
und  der  Gallenerguss  aus  einer  entzündeten  und  vereiterten  Blase,  dann 
hat  das  Auftreten  von  Peritonitis  wegen  der  Mikroben  nichts  Auffälliges. 
Alexander  Fränkel  gibt  an,  nach  Injection  bakterienfreier  Galle  bei  Thieren 
hämorrhagische  Peritonitis  mit  schwerster  Allgeuieinerkrankung  producirt 
zu  hal)en. 

E]jensowenig  ruft  normaler  Harn,  aus  einer  gesunden  Blase  in  das 
Peritoneum  eingeführt,  an  sich  Entzündung  hervor,  sondern  nur  wenn 
er  Mikroben  enthält.  Letzteres  wird  allerdings  unter  den  Umständen. 
unter  denen  Harn  meist  in  den  Bauchfellsack  gelangt,  die  Eegel  sein: 
aber  dann  ist  es  nicht  mehr  eine  chemische  Peritonitis. 

Die  reinen  Magen-  und  Dannseerete  und  -Fermente  kommen  selbst- 
verständlich als  Entzündungserreger  nicht  in  Betracht,  da  sie  ja  beim 
Menschen  nie  rein,  nie  ohne  andere  Beimengungen  in  das  Peritoneum 
gelangen.  Doch  sei  aus  den  experimentellen  Ergebnissen  erwähnt,  dass 
Pawlowsky  dem  Trypsin  eine  stark  phlogogene  Wirkung  zuschreibt, 
allerdings  nur  für  seröse  und  hämorrhagische,  nicht  für  purulente  Ent- 
zündung.    Andere  wieder  konnten  dies  nicht  bestätigen. 

Auch  die  Darmgase  an  sich  veranlasse]i  direct  keine  Peritonitis,  wie 
Untersuchungen  von  Xowak  gelehrt  haben. 

Nothnagel,  ErkraiikuDgen  des  Darms  uml  des  Peritoneum.  34 
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Ebenso  wirkt  atmosphärische  Luft  an  sich  nicht  entzündungserregend, 
sobald  sie  keimfrei  ist  und  solange  nicht  ihre  Anwesenheit  im  Abdomen 
mechanische  Einwirkungen  ansübt. 

Sind  nun  die  genannten  Substanzen  sämmtlich  chemisch  ohne  directe 
Bedeutung  für  die  Erregung  der  Peritonitis,  und  erhalten  sie  eine  solche 
nur  indirect  unter  bestimmten  Bedingungen,  auf  welche  wir  später  noch 
eingehen  werden,  so  ist  es  ganz  anders  mit  den  chemisch  wirkenden 
Producten  der  Bakterien,  den  Bakterientoxinen.  Diese  sind  ein 
eigentliches  Agens  für  die  Entstehung  der  Peritonitis,  und  nicht  nur  im 
Verein  mit  anderen  Factoren,  sondern  auch  für  sich  allein  und  direct;  sie 
erzeugen  beim  Menschen  die  chemische  Peritonitis. 

Die  phlogogene  Wirkung  der  Bakteriengifte  wird  seit  den  Unter- 
suchungen von  Brieger,  Leber  u.  A.  als  feststehende  Thatsache  ange- 
nommen. Eine  ausführliche  Darlegung  hierül^er  kann  nicht  unsere  Auf- 
gabe an  dieser  Stelle  sein.  Wenn  aber  diese  Thatsache  sicher  ist,  so 
fragt  es  sich,  ob  auch  in  der  menschhchen  Pathologie  klinisch  eine 
Peritonitis  infolge  von  chemischer  Bakterienvergiftung  vorkommt. 

Dass  dies  so  sei,  haben  namentlich  zuerst  die  vortrefflichen  L^nter- 
su drangen  von  Tavel  und  Lanz  gezeigt.  In  mehreren  Fähen  von  Peri- 
tonitis, die  bei  inneren  Einklemmungen,  Achsendrehung,  perityphlitischem 
Abscess,  Cholecystitis  aufgetreten  war,  konnten  sie  mit  Bestimmtheit  in 
dem  Exsudat  das  Fehlen  von  Bakterien  constatiren.  Da  auch  keine  Per- 
foration bestand,  so  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  der  entzündliche 
Vorgang  hier  in  der  That  durch  Bakteriengifte  hervorgerufen  war.  welche 
aus  dem  Innern  des  betreffenden  Organes,  respective  Eaumes  (Darm,  Gallen- 
blase, Abscesshöhle)  ihren  Weg  in  die  freie  Peritonealhöhle  gefunden 
hatten.  Hier  handelte  es  sich  also  um  echte  chemische  Peritonitis. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  in  diesen  Fällen  Eiterung  fehlte. 
Das  Exsudat  war  entweder,  in  den  meisten  Fällen,  nur  lilu'inös.  oder  es 
fand  sich  daneben  noch  etwas  hämorrhagisches  Serum. 

Zu  den  chemischen  Peritonitiden  gehören  offenbar  noch  diejenigen, 
welche  nach  Stieltorsion  bei  Ovariotomie  (Schroeder).  nach  Entzündung 
im  Inneren  einer  Cyste,  nach  diphtheritischer  Cystitis  (Alex.  Fränkel) 
auftreten  können,  ohne  dass  dabei  im  Exsudat  Bakterien  gefunden  werden. 

Eine  weitere  Gruppe  chemischer  Peritonitis  würden  die  Fälle  lülden, 
welche  im  Verlaufe  einiger  anderer  Erkrankungen  auftreten,  namentlich 
bei  Nephritis.  Bekanntlich  ist  Peritonitis  dabei  nicht  zu  selten.  Bec- 
querel,  um  einige  Ziffern  anzuführen,  sah  unter  129  Fähen  zwölfmal 
Peritonitis,  Eosenstein  zehnmal  auf  114.  Frerichs  fand  unter  292 
Todesfällen  an  Morbus  Brightii  33  mal  Peritonitis.  Allerdings  sind  hier 
die  eigentlichen  Ursachen  der  Entzündung  unbekannt:  man  beschuldigt 
das  mit  Auswurfsstoffen  überladene  Blut. 
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(■)  Die  iiKM-liiiii  isclif  Pt-rit  Oll  if  is. 

Mecliaiiiselit'  Kcizf  als  l'rsaelit'  von  Pcritoiiitis  müssen  aii<iviioiiini*m 
lind  anerkannt  werden.  Die  Ansdehnunjui-  allerdings,  wek-iie  vor  nun  45 
Jahren,  dem  damaligen  Stande  der  Anschannngen  entspreclieiid.  N'ircliow 
diesem  ätiologischen  Factor  für  die  jiai-tiellen  l*eritonitiden  geben  konnte, 
muss  heute  erheldicli  eingeschränkt  werden.  Denn  für  sehr  viele  der 
von  ihm  damals  herangezogenen  Beispiele  ist  gegenwärtig  ein  bakterieller 
oder  chemischer  l "rsprung  nachgewiesen  worden.  Dennoch  blei))t  eine 
gewisse  (iruppe  von  P'ällen.  für  welche  ein  mechanischer  Reiz  die  Anre- 
gung zur  Entzündung  abgibt.  Derselbe  besteht  in  einem  Druck  und 
^zugleich  gesteigerter  Keibung,  welche  das  Peritoneum  erleidet. 

Wenn  man  nun  auch  gegen  die  klinische  und  anatomische  Beob- 
achtung Einwendungen  erhe).)en  will,  so  gibt  doch  unseres  Erachtens  das 
Experiment  eine  bestinnnte  Entscheidung.  In  dieser  Beziehung  ist  zuerst 
auf  die  Versuche  Wegner's  mit  Lufteinblasungen  in  die  Peritonealhöhle 
zu  verweisen.  Wurden  dieselben  oft  wiederholt  und  Monate  hindurch 
von  ihm  ausgeführt,  und  zwar  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  eine  hoch- 
gradige Spannung  innerhalb  der  Peritonealhöhle  eintrat,  so  zeigten  die 
Thiere  in  dieser  langen  Zeit,  abgesehen  von  der  Auftreibung  des  Bauches, 
gar  keine  Functionsstörungen.  Wurden  sie  dann  nach  Monaten  getödtet, 
so  fanden  sich  merkliche  Veränderungen  an  der  Oberfläche  der  Leber 
und  Milz,  zum  Theil  auch  an  der  vorderen  Magenwand:  sehr  erhebliche 
«chwielige  Verdickungen  der  Peritonealkapsel,  bestehend  aus  wahrem 
Narbengewebe,  zum  Theil  mit  Deformation  namentlich  der  scharfen 
Bänder  der  betreffenden  Organe.  Die  Serosa  am  Zwerchfell,  ebenso  die 
Mesenterien  waren  erheblich  verdickt  und  stellenweise  von  narbigem 
Aussehen.  Histologisch  fanden  sich  Verfettungen  des  Endothels,  Ab- 
»stossung  desselben  und  chronische  Verdickung,  Liduration  des  Peritoneum. 
Die  fettige  Degeneration  des  Endothels  ist  wahrscheinlich  die  Folge  der 
Ernährungsstörung,  welche  dasselbe  durch  den  seitens  der  Luftmasse  aus- 
geübten hohen  Druck  erleidet.  Nach  seiner  Abstossung  tritt  dann  die 
chronisch  entzündliche  Eeizung  des  unterliegenden  Bindegeweljes  ein,  die 
zur  A'erdickung  und  Induration  desselben  führt.  Wegner  sucht  endlich 
nachzuweisen,  dass  eljen  nur  der  mechanische  Eeiz  des  Druckes,  nicht 
die  kühlere  Temperatur  oder  abnorme  Gasmischung,  auch  nicht  die  der 
Luft  Ijeigemengten  „staubförmigen"  Theile,  maßgebend  ist  für  die  Ent- 
stehung dieser  chronischen  Peritonitis. 

Kann  man  vielleicht  vom  heutigen  bakteriologischen  Standpunkt  aus 
gegen  diese  Versuche  Einwendungen  erheben,  so  sind  solche  kaum  haltbar 
gegenüber  den  interessanten,  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Experimenten 
von  Wieland,  welche  direct  das  A'orkonuiien  eiurr  durch  reinen  mechani- 
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sehen  Eeiz  veranlassten  Peritonitis  darthun.  Wenn  nämlich  Wieland 
sicher  sterile,  mit  gewöhnlicher  steriler  Nährbouillon  gefüllte  Fischblasen 
in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  einbrachte,  unter  solchen  Cautelen, 
dass  auch  eine  Secundärinfection  während  der  Operation  ausgeschlossen 
bheb,  so  hess  sich  nach  einiger  Zeit  eine  ausgesprochene  aseptische  Ent- 
zündung des  der  Blase  benachbarten  Bauchfells  nachweisen,  welche  sich 
in  theilweise  hochgradiger,  reich  vascularisirter  Adhärenzbildung  äusserte 
—  also  eine  Peritonitis  chronica  adhaesiva.  Eiterung  war  weder  makro-, 
noch  mikroskopisch  nachzuweisen.  Auch  hier  dürfte  der  Eeiz  in  dem 
mechanischen  Moment  des  Druckes  gelegen  sein. 

Das  Moment  des  Druckes  und  der  Eeibung  kommt  nun  sicherlich 
nicht  allzu  selten  klinisch  zur  Geltung,  und  gewisse  Fälle  von  partieller 
chronischer  adhäsiver  und  indurativer  Peritonitis  werden  durch  diesen 
mechanischen  Eeiz  veranlasst.  So  die  chronische  Peritonealverdickung, 
welche  die  sogenannten  Schnürfurchen  der  Leber  kennzeichnet,  so  die 
Adhäsionen,  welche  sich  bei  Kothanhäufungen  entsprechend  der  Flexura 
hepatica,  lienalis,  sigmoidea  finden;  so  diejenigen,  welche  sich  von  den 
Bruchpforten  alter  Brüche  aus  entwickeln ;  ferner  ganz  nach  Analogie  der 
Wieland'schen  Versuche  diejenigen,  welche  bei  gutartigen  Geschwulst- 
formen beobachtet  werden.  Es  bedarf  natürlich  kaum  der  ausdrücklichen 
Erwähnung,  dass  sehr  viele  andere  Fälle  von  partieller  adhäsiver  Ent- 
zündung auf  bakterielle  oder  chemische  Eeize  zurückgeführt  werden  müssen. 

So  würden  sich  also  bakterielle,  chemische,  mechanische  Eeize  als 
Erreger  von  Peritonitis  darstellen.  Und  Experiment  wie  anatomisch-klinische 
Beobachtung  lehren,  dass  anscheinend  bestimmte  Beziehungen  zwischen 
der  Art  des  Erregers  und  der  anatomischen  Form  der  Entzündung  be- 
stehen, wenigstens  bei  den  Verhältnissen,  wie  sie  beim  Menschen  sich 
gestalten,  und  zwar  in  folgendem  Sinne: 

Die  eitrige  Peritonitis  ist  immer  bakteriell,  ohne  Bakterien 
keine  Eiterung  im  Peritoneum.  Aber  das  Umgekehrte  ist  nicht 
richtig,  d.  h.  nicht  jede  bakterielle  Peritonitis  muss  eitrig 
oder  (vielleicht  richtiger)  bis  zur  Eiterbildung  gediehen  sein; 
die  rein  chemische  Peritonitis  ist  serös,  serös-hämorrhagiseh 
oder  fibrinös:  die  rein  mechanische  ist  nur  adhäsiv. 


Nach  diesem  allgemeinen  Ueberblick  über  die  eigentlichen  Agentien, 
welche  die  Peritonitis  in  der  einen  oder  anderen  Form  (eitrig,  serös, 
hämorrhagisch,  fibrinös,  adhärent)  hervorzurufen  vermögen,  sind  die 
näheren  Verhältnisse  zu  besprechen,  unter  denen  thatsächlich  diese  ihre 
Wirkung  eintritt.  Die  vielfachen  Experimentalstudien  der  letzten  Jahre,  bei 
denen  gerade  das  Bauchfell  als  Versuchsobject  diente,  haben  nämlich  dar- 
gethan,   dass  keineswegs   unter  allen  Umständen   eine  Entzündung  nach 
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Eiiiführuiiü-  (ItT  siipixinirtfii  Reize  eintritt,  soiKleni  dass  dazu  jranz  be- 
.stiminte  Hedinuuiiireii  erfurdfrlicli  sind.  I'nd  die  verwickelte  Ziisaiiiiiien- 
setzung  der  Reize,  weicht'  z.  M.  Iit-i  t-iiifi-  IV-iloratiuii  des  Darms  betheiligt 
sind,  wo  Bakterien.  clienii.scIiH  BakteriiMiprodiu-tt'.  DaniiferniHnte.  allerlei 
fKSte  Substanzen  gleichzeitig  in  den  Hauciilellsack  einl)reclH'n.  regen  die 
Fraffe  an.  weldier  oder  welche  von  diesen  Factoren  denn  nun  eigentlich 
das  Eintreten  der  Entzündung  veranlassen? 

Eine  grosse  Reihe  von  Forschern  hat  sich  mit  diesen  Fragen  be- 
schäftigt, insbesondere  Tavel  imd  seine  Schüler;  und  trotz  einiger  Gegen- 
sätze im  Einzelnen  ist  doch  gegenwärtig  ein  ungefähres  und  vorläufiges 
Ergelmiss  schon  erreicht  worden.  Da  es  jedoch  mit  den  überwiegend 
kliniscliHn  Zwecken  dieses  Handbuches  uns  nicht  vereinbar  erscheint,  eine 
ausführliche  Darstellung  dieses  Gegenstandes,  so  verlockend  sie  an  sich 
ist,  zu  gelten,  so  Ijeschränken  wir  uns  auf  eine  kurze,  summarische 
Uebersicht  der  hauptsächlichsten  Resultate.  Daljei  ist  aber  schon  hier  aus- 
drücklich zu  bemerken,  dass  in  einzelnen  Puncten  noch  "Widersprüche 
zwischen  den  klinischen  Verhältnissen  und  den  Yersuchsergebnissen  be- 
stehen, deren  Aufklärung  noch  von  der  Zukunft  envartet  werden  muss. 
Für  das  Yerständniss  muss  vor  Allem  die  Thatsache  herangezogen 
werden,  dass  das  Peritoneum  eine  mächtige  Resorptionsfähigkeit  besitzt. 
Diese  ermöglicht  es.  dass  nicht  nur  indiflferente,  sondern  auch  schädliche 
Substanzen  schneU  aus  demselljen  verschwinden,  in  die  allgemeine  Cir- 
culation  aufgenommen  Averden.  Hieraus  begreift  sich  eine  doppelte  Wirkimg : 
einmal,  dass  schädliche  Sulistanzen.  wie  z.  B.  Bakterien,  wenn  sie  nicht 
in  zu  grossen  Mengen  auf  einmal  eindringen,  aus  der  Peritonealhöhle 
entfernt  werden  können,  ehe  sie  in  ilir  nachtheilige  Folgen,  d.  h.  ehe 
sie  ehie  Entzündung  erregt  lial  len :  andererseits,  dass  giftige  Stoffe,  welche 
in  die  Peritonealhöhle  hineingelangt  sind  oder  in  ihr  sich  gebildet  haben 
(Bakterientoxine),  gerade  wegen  des  schnellen  und  ausgedehnten  Ueber- 
trittes  in  die  Blutl)ahn.  so  leicht  verderbliche  Allgemeinwirkungen  entfalten. 
Die  vorliegenden  Versuche  lehren  Folgendes :  Von  den  verschiedenen 
Factoren  (Bakterien.  Bakterienproducte.  Darmfermente,  feste  Stoffe),  welche 
bei  einnr  Perforation  in  die  Bauchfellhöhle  gerathen.  ist  keiner  im  Stande, 
allein  und  für  sich  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  zu  erregen.  Xur  ihr 
Zusammenwirken  vermag  dies,  ein  Factor  unterstützt  immer  die  Thätigkeit 
des  anderen,  und  zwai'  in  folgender  Weise: 

Die  chemischen  Reize  (die  Bakterienproducte.  vielleicht  auch  Galle 
und  Darmfermente,  im  Experiment  die  verschiedenen  venvendeten  Chemi- 
kalien) schaffen  wahrscheinlich  zunächst  eine  Disposition,  den  geeigneten 
Boden  für  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  selbst,  indem  sie  die  Serosa 
schädigen,  functionell  lähmen,  ihre  Resorptionsfähigkeit  herabsetzen,  so 
dass  die  Bakterien  zur  ivic-hlichen  Entwickluna-  o-elanaen  können. 
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Aber  selbst  diese  Läsion  und  fiinctionelle  Lähmung  der  Serosa 
genügt  noch  nicht,  nach  den  Experimenten  von  Walthard,  damit  die 
Bakterien  eine  eitrige  Entzündung  hervorrufen  können ;  dazu  bedarf  es. 
des  weiteren  noch  einer  durch  die  chemischen  Eeize  selbst  geschaffenen 
Entzündung,  einer  chemischen  Peritonitis.  Diese  kennzeichnet  sich  durch 
Hyperämie,  Quellung  und  Wucherung  der  Endothelien,  Austritt  eines 
serösen  oder  fibrinösen  oder  serofibrinösen  Exsudates.  Erst  w^enn  diese 
Vorbedingung  erfüllt  ist,  können  die  Bakterien  in  weitere  Thätigkeit  treten 
und  die  Eiterung  veranlassen.  Tavel  und  Lanz  kommen  sogar  zu  dem 
Ausspruch:  „Eine  bakterielle  primäre  Peritonitis  gibt  es  nicht,  weil  die 
normale  Serosa  durch  ihre  Besorptionskraft  die  geimpften  Bakterien  leicht 
resorbirt  oder  sich  überhaupt  von  ihnen  nicht  angreifen  lässt." 

Feste  Partikel  (Schleim,  Blut,  Koth  u.  s.  w.)  können  ebenfalls  allein 
keine  eitrige  Peritonitis  hervorrufen.  Aseptisch  eingebracht  ist  ihr  Effect 
nur,  wie  die  Versuche  von  Wieland  gezeigt  haben,  eine  adhäsive 
chronische  Entzündung  infolge  des  mechanischen  Eeizes,  des  Druckes  auf 
die  Serosa.  Dagegen  zusannnen  mit  Bakterien  eingeführt,  haben  sie  eine 
höchste  Wichtigkeit  in  der  Pathogenese  der  Peritonitis,  indem  sie  für  die 
Mikroben  eine  Art  Bollwerk  liefern,  welches  deren  schnelle  Eesorption 
erschwert  oder  unmöglich  macht.  Die  Bakterien  können  sich  in  diesem 
schützenden  Wall  entwickeln,  Toxine  bilden.  Diese  erregen  zunächst  eine 
chemische  Peritonitis  und  dann,  ist  der  Kreis  geschlossen,  folgt  die  eitrig- 
bakterielle Peritonitis. 

Uebrigens  ist  durch  die  Experimente  festgestellt,  dass  beim  Ein- 
dringen massenhafter  Bakterien  mit  ihren  Toxinen  diese  letzteren  so 
schnell  resorbirt  werden  können,  dass  eine  allgemeine  Vergiftung  und 
rasch  der  Tod  erfolgt.  Es  ist  dann  gar  keine  Zeit  für  die  Entstehung 
einer  eitrigen  Peritonitis.  Dies  sind  die  schwersten  Fälle  sogenannter 
septischer  Peritonitis,  bei  denen  kein  Exsudat,  noch  weniger  Eiter,  höch- 
stens eine  diffuse  Hyperämie  gefunden  wird  als  der  Ausdruck  des  ersten 
Beginnes  der  chemischen  Peritonitis;  die  Kranken  gehen  jedoch  vor  der 
Vollentwicklung  des  localen  Processes  im  Peritoneum  an  allgemeiner  Toxin- 
ämie  zu  Grunde. 

Die  Eolle,  welche  die  festen  aseptischen  Bestandtheile  für  die  Ent- 
stehung der  partiellen  adhäsiven  Peritonitis  im  Experiment  spielen,  ist 
schon  oben  erwähnt  worden;  sie  wirken,  indem  sie  das  Serosaendothel 
durch  Druck  schädigen.  Klinisch  wird  dieser  sozusagen  aseptisch  aus- 
geübte Druck  auf  die  Serosa  bei  der  Schnürleber  durch  die  Compression 
von  aussen  her  bewerksteUigt,  bei  der  chronischen  Leber-  oder  Milz- 
schwellung durch  das  vergrösserte  Organ  (soweit  nicht  chemisch  wirkende 
Substanzen  aus  dessen  Innerem  heraus  in  Frage  kommen),  bei  der  chro- 
nischen Kothanhäufung  von  dieser  durch  die  Darmwand  hindurch. 
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Der  Entstell uuizsniodus  der  Peritonitis  hei  ErötTniin^i'  dfi-  Baudiliöiile 
nach  aussen  ist  liiiicli  Waltliard,  Ddltt't)  so  aufziilassfii,  dass  dif  atrno- 
sphäriselit'  I.iit't  lit-i  läuiit'n'i-  Einwirkung-  dip  (jl)t'rstt'ii  Zelllafien  dnr  Serosa 
dundi  Austi'uckuunü'  zur  Xt'ki'use  lirin^t.  Ist  dadurch  dif  Rfsorptions- 
lUhi^kt'it  iit'scliwiicdit.  so  können  dann  di»*  ^ificdizfitig  eindringenden  Bak- 
terien mit  ihren  Toxinen  in  Action  treten  und  eitrige  Entzündung  er- 
wecken. Finden  keine  Bakterien  Zutritt,  so  folgt,  wie  oben  in  Wegner's 
Versuchen,  eine  aseptisclie  trockene  Peritonitis  nnt  Adiiäsionen.  Schnitzler 
und  Ewald  konnten  experimentell  allerdings  auch  eine  erhebliche  Ver- 
langsannuig  der  Resorption  nach  Austrockniing  der  Serosa  beobachten, 
schieben  dieselbe  jedoch  nicht  auf  die  Schädigung  des  Endothels,  sahen 
auch  keine  adiiäsive  Peritonitis  nachfolgen  (übrigens  sind  ihre  Vei'suche 
anders  angeordnet  wie  die  Wegner's,  es  fehlt  bei  ihnen  das  Moment  des 
mechanischen  Druckes  durch  die  Luft).  Die  Fi-age  nach  der  Crsache  der 
Eesorptionsverlangsamung  lassen  sie  offen. 

B.  Specielle  klinische  Aetiologie. 

Die  überwältigende  Mehrzahl  aUer  Fälle  von  Peritonitis  ninniit  den 
Ausgang  von  Erkrankungen  der  vom  Bauchfell  umkleideten  Al)dominal- 
organe  oder  solcher  Organe  und  Körpertheile,  welche  an  das  Bauchfell 
angrenzen,  und  wird  in  diesem  Sinne  als  „secundäre  Peritonitis"  bezeichnet. 
Schon  die  grossen  Beolmchter  der  älteren  französischen  Schule  machten 
diese  Wahrnehmung,  welche   alle  Xachfolgenden  nur  bestätigen  konnten. 

Alle  drei  vorstehend  erörterten  Entstehungsmodi  (bakterieller,  chemi- 
scher, mechanischer)  konnuen  bei  der  von  den  Al)dominalorganen  aus- 
gehenden Peritonitis  in  Betracht.  Freilich  liegen  noch  nicht  für  jeden 
einzelnen  Fall  der  möglichen  anatomischen  Ausgangsorte  directe  dies- 
bezügliche Untersuchungen  vor;  aber  es  dürfte  zweifellos  immer  uin  einen 
der  drei  genannten  Modi  sich  handeln.  An  der  Hand  des  in  der  allge- 
meinen Pathogenese  Entwickelten  wird  es  gelingen,  für  die  einzelnen 
Fälle  per  analogiam  eine  ungefähre  Vorstellung  sich  zu  l)ilden:  deshalb 
beschränken  wir  uns  hier  auf  eine  einfache  Aneinanderreihung  der  klinisch- 
anatomischen Verhältnisse  und  verweisen  ausserdem  noch  auf  die  Erkran- 
kungen der  einzelnen  Organe. 

Obenan  stehen,  was  Häufigkeit  und  damit  Wichtigkeit  anlangt,  der 
Darm  und  die  weiblichen  Sexualorgane;  ihre  Erkrankungen  kommen  immer 
zuerst  in  Frage,  wenn  es  klinisch  gilt,  den  Ausgangsort  einer  Peritonitis 
zu  ermitteln. 

Darm.  Li  erster  Linie  müssen  die  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes genannt  werden,  die  zu  den  allerverschiedenartigsten  Peri- 
tonitiden  Veranlassung  geben  können,  von  den  leichtesten  ganz  umschrie- 
benen adhäsiven  bis  zu  den  schwersten   diffusen   eitrigen  und  septischer. 
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Da  diesem  Gegenstände  ein  eigenes  Capitel  gewidmet  ist,  verweisen  wir 
darauf  (siehe  die  vom  Darm  ausgehenden  Entzündungen  in  der  Fossa 
iliaca  dextra). 

Die  zweite  Stelle  nehmen  die  Geschwüre  ein.  Aber  in  der  langen 
Eeihe  der  im  Darme  vorkommenden  Geschwürsformen  (s.  S.  148)  sind 
keineswegs  alle  gleichwerthig  für  die  Erregung  einer  Peritonitis.  Einzelne 
acute,  wie  die  septischen  und  Yerbrennungsgeschwüre,  ebenso  einzelne 
chronische,  wie  die  leukämischen,  scorbutischen,  urämischen,  kommen 
kaum  in  Betracht.  Um  so  grösser  ist  die  Eolle  der  typhösen,  tuberculösen, 
diphtheritischen,  katarrhalischen,  decubitalen,  peptischen,  syphilitischen 
ülcera. 

Die  eminente  Wichtigkeit  der  Darmgeschwüre  liegt  darin,  dass  sie 
in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbrechen  können  und  die  verhängniss- 
volle Perforationsperitonitis  veranlassen.  Dies  thun  am  häufigsten  die 
unter  rascher  Gewebsnekrose  vorschreitenden  Typhusulcerationen,  bei  denen 
nicht  die  genügende  Zeit  zur  Bildung  fester  schützender  Adhäsionen 
gegeben  ist:  demnächst  das  Ulcus  duodenale.  Alle  anderen  Geschwüre 
perforiren  weit  seltener,  und  wenn  ja,  so  erfolgt  ein  Durchbruch  dann 
meist  von  abgesackten  peritonitischen  Eiterherden  aus. 

Nicht  so  bedeutungsvoll,  aber  häufiger  äussert  sich  die  Wirkung 
der  Darmulceration  in  der  Bildung  umschriebener  adhäsiver  Peritonitis. 
Dieselbe  entsteht  in  der  Eegel,  wenn  der  Zerstörungsprocess  bis  an  die 
Muscularis  oder  Subserosa  vorgedrungen  ist.  Es  bilden  sich  dann  entweder 
einfache  peritonitische  Verdickungen  (bei  dem  tubei'culösen  Ulcus  meist 
mit  Tuberkeln  durchsetzt),  die  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen 
führen;  oder  es  kommt  auch  zur  Bildung   eines   a])gesackten  Eiterherdes. 

Der  Krebs  gibt  ebenfalls  wieder  in  mehrfacher  Weise  zur  Peri- 
tonitis Veranlassung.  Am  seltensten  ereignet  sich  die  Perforation  in  die 
freie  Bauchhöhle  mit  diffuser  acuter  Entzündung.  Das  Gewöhnliche  ist 
eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  chronisch-adhäsive  Entzündung,  die 
an  der  Serosa  der  erkrankten  Darmstelle  beginnt  und  sich  mehr  oder 
weniger  weit  verbreitet  und  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
theilen führen  kann.  Mitunter  jedoch  erfolgt  eine  Perforation  der  Darm- 
wand, nachdem  feste  schützende  Verwachsungen  bereits  entstanden  sind. 
Die  Consequenz  ist  dann  eine  abgekapselte  suppurative  Peritonitis,  welche, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Carcinoms  im  Dickdarm,  den  Charakter 
des  Kothabscesses  annimmt.  Oder  es  kann  auch  durch  die  vorschreitende 
Eiterung  der  Durchbruch  in  ein  benachbartes  Organ  erfolgen  (Darm, 
Magen,  Blase). 

Bei  dem  gewöhnhchen  Katarrh  fehlt  die  Betheiligung  der  Serosa: 
bei  den  freilich  sehr  seltenen  schweren  infectiösen  und  phlegmonösen 
Formen  der'  Enteritis  kann  sie  sich  einstellen. 
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Von  IioIkm-  Wicliti^-kcit  sind  dif  Vf  rsclilicssnii  ii'cii  und  V^rf'U'J'e- 
riiiigeii.  Mit  Rücksiclit  auf  die  Peritonitis  sind  dif  cliroiiisclien  Stenosen 
vollständig"  von  den  acuten  Occlusioiifii  /,ii  tiTiiUfn.  liri  den  crsttTfii  sind 
für  die  entzündlicdie  l^eritonealhethciligung  finci-scits  liauptsiicddicli  die 
decubitalen  Verselnväruiigen  nialJgehcnd,  die  oIktIiuII)  der  Verengerung 
sich  bilden  können,  andererseits  zuweilen  die  Natur  (b-r  Stenosirung,  wenn 
etwa  Oareinoni  vorliegt.  Im  Allgeineinen  jedoeli  tritt  die  Peritonitis  im 
Krankheits))ilde  der  clironisehen  Steiiosirungen  zurück. 

Anders  nnt  den  acuten  Occlusionen  (Abknickungfu.  Invaginationen. 
insbesondere  Aehsendrehungen  und  Einklenunungen),  )»ei  denen  die  Ver- 
hältnisse klinisch-  wie  experimentell-l)akteriologisch  neuerdings  mehrfacli 
untersucht  worden  sind.  Bekanntlieh  kommt  es  keineswegs  immer  lifi 
denselben  zu  Peritonitis.  Die  Bedingungen,  warum  diese. einmal  eintritt, 
dann  wieder  aus1)lei1)t.  während  anseheinend  die  gleichen  anatomisch- 
klinischen Verhältnisse  l)estelien,  sind  noch  nicht  ganz  aufgeklärt;  eine 
wesentliche  Bedeutung  scheint  die  Zeitdauer  des  Verschlusses  und  die 
von  derselben  abhängige  hochgradigere  Veränderung  der  Darm  wand  zu 
besitzen. 

In  vereinzelten  Fällen  handelt  es  sich  nm  eine  chemische,  zumeist 
um  bakterielle  Peritonitis.  Dieselbe  nimmt  ihren  Ausgang  gewöhnlich  von 
den  Strangulationsstellen,  den  am  meisten  alterirten  Puncten  der  Darm- 
wand, luid  kann  von  hier  über  das  ganze  Peritoneum  sich  verbreiten; 
man  kann  also,  je  nach  der  Zeitdauer,  eine  locale  oder  diffuse  Entzündung 
linden.  Bei  acuter  Gangrän  mit  Perforation  ist  selbstverständlich  Perfora- 
tionsperitonitis  die  Folge.  Verlauft  der  Process  langsam,  wie  zuweilen  die 
Invagination,  so  kann  auch  locale  adhäsive  Peritonitis  folgen,  die  zur  Ver- 
wachsung der  lieiden  Serosaflächen  führt. 

Dass  traumatische  Rupturen  des  Darms  Peritonitis  veranlassen 
werden,  ist  klar;  dass  sie  es  nicht  immer  müssen,  wenn  besonders  günstige 
Umstände  (Vorlegen  des  Netzes  vor  die  Wunde  oder  starke  Gontraction 
des  leeren  Darms)  den  Austritt  von  Inhalt  zeitweilig  hindern,  erscheint 
nach  Thierexperimenten  möglich,  dürfte  al)er  in  der  praktischen  Wirk- 
lichkeit nur  ganz  ausnahmsweise  sich  ereignen. 

Endlich  ist  noch  der  eigenartigen  Weise  zu  gedenken,  in  welchei' 
vom  Darm,  auch  ohne  anatomische  Läsion  desselben,  durch  den  mechani- 
schen Eeiz  bei  Kothstagnation  eine  partielle  chronische  adhäsive  Peri- 
tonitis ausgehen  kann  (s.  vorstehend  S.  532). 

Magen.  Unvergleichlich  viel  seltener  als  der  Darm  gil)t  der  Magen 
die  Ausgangsstelle  für  Peritonitis  ab.  Am  meisten  liandelt  es  sich  dabei 
um  das  Ulcus  rotundum  und  das  Carcinom.  Bei  1)eiden  kommen  ver- 
schiedene anatomische  Formen  der  Peritonitis  vor;  entweder  Durchliruch 
durch  eine  meist  recht  grosse  Oeffnung  in  die   freie  Bauch fehhöhle  ohne 
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Bildung  vorheriger  Adhäsionen,  natürheh  mit  conseciitiver  schwerer 
diffuser  Peritonitis;  oder  einfache  Bildung  von  Adhärenzen  an  benach- 
barte Organe  (Colon,  Leber,  Milz,  Pankreas);  oder  nach  vorheriger  Ver- 
wachsung Perforation  in  das  Colon,  oder  auch  Bildung  eines  secundären 
Eiterherdes. 

Nur  ausnahmsweise  knüpft  sich  Peritonitis  an  andere  Magenerkran- 
kungen. So  ist  in  vereinzelten  Fällen  Perforation  bei  der  seltenen  prämor- 
talen Magenerweichung  eingetreten.  Ebenso  selten  liegt  eine  Gastritis 
phlegmonosa  vor.  Die  Bedeutung  traumatischer  Magenperforation  bedarf 
keiner  besonderen  Betonung. 

Leber  und  Gallen  weg  e.  Eecht  häutig  begegnet  man  einer  localen, 
auf  das  Organ  selbst  begrenzten,  seltener  einer  diffusen  Peritonitis  bei 
primärer  Erkrankung  der  Leber  und  der  Gallenwege. 

Durch  den  mechanischen  Eeiz  des  äusseren  Druckes  entsteht  die 
circumscripte  Perihepatitis  ])ei  der  sogenannten  Schnürleber. 

Von  der  Leber  selbst  ausgehend,  bildet  die  Entzündung  des  serösen 
üeberzuges  umschriebene  verdickte  Stellen  oberhalb  von  Aljscessen  oder 
syphilitischen  Erkrankungsherden:  seltener  ist  sie  über  Carcinomen  und 
Echinococcus.  Ganz  constant  findet  sich  in  diffuser  Ausdehnung  eine 
chronische  Verdickung  der  Serosa  bei  der  interstitiellen  Hepatitis.  Ver- 
misst  dagegen  werden  alle  peritonitischen  Veränderungen  des  Leberüber- 
zuges bei  der  Amyloid-,  Fett-  und  gewöhnlich  auch  bei  der  venösen 
Stauungs-Leber,  ebenso  bei  der  acuten  gelben  Atrophie. 

Diffuse  Peritonitis  von  der  Leber  ausgehend  ist  selten:  so  bei  dem 
Leberabscess.  sei  es  dass  derselbe  durchbricht,  sei  es  dass  von  der  Leber- 
oberfläche des  Abscesses  aus  die  Peritonitis  sich  verbreitet.  Auch  beim 
Echinococcus  kann  infolge  einer  sehr  selten  spontanen,  sondern  meist 
durch  eine  äussere  Gewalt  herbeigeführten  ßuptur  diffuse  Peritonitis  er- 
folgen. Bei  multiloculärem  Echinococcus  ist  einigemale  eitrige  Peritonitis 
))eobachtet  worden. 

Verdiente  Beachtung  haben  in  der  letzten  Zeit  die  von  der  Gallen- 
blase ausgehenden  chronisch-adhäsiven  Peritonitiden  gefunden,  welche 
nicht  bloss  diese  selbst  umgeben,  sondern  Verwachsungen  mit  dem  Colon, 
Duodenum,  Magen  vermitteln  und  zu  sehr  bedeutenden  Beschwerden 
führen  können.  Ihr  L^rsprung  erscheint  verständlich,  wenn  man  Gallen- 
steine oder  wenigstens  chronisch-katarrhalische  Veränderungen  in  der 
Blase  tindet.  Wenn  aber  solche  fehlen,  ist  man  entweder  zu  der  Annahme 
gezwungen,  dass  doch  wenigstens  früher  irgend  eine  Erkrankung  im 
Blaseninneren  bestanden  habe,  oder  man  muss  sie  in  die  Eeihe  der  localen 
adhäsiven  Peritonitiden  einfügen,  die  wir  noch  erwähnen  werden. 

Die  Cholelithiasis  führt  zuweilen  zu  einer  pericholitischen  Abscess- 
bildung,   die   dann  in   ein  benachbartes  Organ,   am  häufigsten  das  Duo- 
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deiiiun.  ^)^\^■\^  aiirli  in  dif  iVfif  l*t'ritoiH'alli()lilt'  diircliltriclit.  Ein»'  solclif 
Irniptioii  in  dif  tVt'ii'  Mainddirdd»'  kann  aiudi  von  (Nt  (nillnnMasH.  dem 
Ductus  cysiiciis  und  (dntli'doclius  ans  dirt'ct  erfol'it'n.  und  ni(dit  iininnr 
hat  man  dann  fiiit'  ditVnsi'  l't'ritunitis  iulu^n  umsehen,  offHiihar  dann  nicht, 
wenn  dif  (Jalif  stt-ril  war  (s.  S.  r)2i)).  r»'l)ri<rHns  kann  eine  Perforation 
der  (lalleiiwt'üe  liekanntHcdi  auch  aus  an(!eren  Trsacht^n  als  Cholehthiasis, 
z.  B.  \m  typhitst'ii  riceratione-n  in  ihnt'U.  »geschehen:  in  ^anz  nxceptio- 
nellen  FüIIhh  soll   F^iptur  dfr  <iallen\veoe  sjiontan  erl'oI<it  sein. 

Milz.  Au(di  hei  diesem  Oroan  ist  die  (dironis(die  Form  der  Ent- 
zündunii"  (h's  sHrttst-n  rflM'i'znu't's  nnverülcichlicdi  \  i^l  hänhüvr  als  jede  andere. 
Din  chronisclii'  Pt'ris|i|piiitis.  din  (d'ters  mit  Adliäsioiien  an  Magvn.  Darm. 
Zwerchltdl.  Hanclnvand  eiidinravlit.  ist  hald  total.  Ijald  partinll.  In  ersterer 
Weise  he.o'leitHt  sie  viele  Artt^n  von  Milztuinornn.  namHiitlicIi  die  chronischen 
(Leukämie,  l^spudoleukämie.  31alai"ia).  SHlt»-ner  die  acuten  (Tvplnis  recurrens). 
Partiell  begegnet  man  ihr  am  häufi.osten  über  den  end>olischen  Milzinfarcten, 
dann  auch  üljer  Neoplasmen. 

Dififuse  Peritonitis,  von  dnr  Milz  ausgehend,  ist  sehr  selten.  Sie 
kann  auftreten,  wenn  ein  aus  inticirtem  End)olus  hervorgegangener  Abscess 
ohne  genügende  vorherige  Adhäsionen  in  den  freien  Bauchfellraum  durch- 
bricht. Doch  halle  ich  auch  in  d^v  Weise  die  Entstehung  beobachtet, 
dass  im  Verlaufe  eiuHs  Typhus  aljdominalis  von  einem  jjeripheren  Herde 
bakteriell-throndjotischen  I'rsprungs  eine  Perisplenitis  zunächst  entstanden 
und  dann  die  Peritonitis  von  dort  aus  weitergekro'chen  war. 

Pankreas.  Dasselbe  spielt  keine  hervortretende  Eolle  als  Ausgangsort 
für  die  Peritonitis.  Yereinzeltemale  gab  eine  acute  Pankreatitis  (mit  Zer- 
fall, Abscessbildung)  denselben  ab:  es  war  ein  Durchbrach  in  die  Peri- 
tonealhöhle erfolgt.  Andere  Pankreaserkrankungen  (Carcinom.  Cysten. 
Concrementbildungen)  bedingen  zuweilen  locale  Peritonitis. 

Nieren  und  Blase.  Eitrige  Entzündungen  des  Nierengewebes, 
ebenso  die  Pyelitis  können  Veranlassung  zu  Peritonitis  geben,  indem  sie 
zuerst  eine  Paranephritis  hervorrufen,  die  dann  allmählich  fortschreitend 
auf  das  Peritoneum  ül)ergTeift  oder  zuweilen  auch  in  dasselbe  per- 
forirt. 

Hydronephrosen  und  Cysten  der  Nieren  können  mit  chronischer 
localer  Peritonitis  einliergehen.  die  vielleicht  durch  den  mechanischen 
Reiz  der  starken  Spannung  angeregt  wird.  Nach  Ebstein  hängen  Hydro- 
nephrosen von  bedeutendem  Umfan2e  meist  mit  dem  Bauchfell  fest  zu- 
sammen, doch  linden  sich  intraperitoneale  Adhäsionen  selten  dabei.  Wenn 
Ruptur  der  Hydroneidu'ose  erfolgt,  so  geschieht  dies  fast  innner  in  den 
Bauchfellsack  hinein.  In  Ueliereinstimmung  mit  der  gegenwärtigen  Kennt- 
niss  über  die  asejitische  Beschatfenheit  des  normale]!  Harns  braucht  sich 
keine  Peritonitis  anzusiddiessen :  man  hat  sogar  bei  demselben  Individuum 
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die  Euptur   nielireremale    eintreten    gesellen.    Nur  wenn   patliogene  Bak- 
terien im  Urin  eingeschlossen  sind,  folgt  diffuse  Peritonitis. 

Von  der  Blase  aus  können  die  schwereren  ulcerösen  und  diphtherischen 
Entzündungsforuien,  mögen  sie  wie  immer  veranlasst  sein,  wenn  der 
Process  bis  auf  die  Suhserosa  vordringt,  auch  auf  die  Serosa  übergreifen; 
und  in  dieser  entwickelt  sich  je  nachdem  eine  umschriebene  Eiterung 
( paracystitischer  Abscess).  oder  auch  eine  diffuse  Peritonitis,  zuweilen  in- 
folge von  Perforation. 

Genitalapparat.  Ton  hervorragender  Wichtigkeit  als  Ausgangs- 
punkt für  die  Peritonitis  ist  der  Genitalapparat  des  WeÜDes,  während  er 
l)eim  Manne  in  dieser  Beziehung  ganz  zurücktritt.  Für  den  letzteren 
kommen  eigentlich  nur  die  recht  seltenen  Fälle  in  Betracht,  wo  der 
Gonococcus,  wie  es  scheint  von  den  Samenblasen  (Velpeau,  Tillaux)  oder 
von  den  Samensträngen  (Hunt er)  aus  den  Weg  in  das  Peritoneum  findet, 
ob  durch  die  Ij3^mpli-  oder  Blutbahnen,  oder  vermöge  directer  Wanderung 
durch  das  Gewebe,  ist  noch  unaufgeklärt. 

Beim  Weibe  dagegen  ist  der  Genitalapjiarat  die  al)solut  häufigste 
Ausgangsstätte  für  die  Peritonitis.  Dies  hat  seine  Begründung  in  folgenden 
Verhältnissen : 

Zunächst  schafft  der  Partus  vermöge  der  da])ei  gesetzten  umfang- 
reichen Verletzungen  die  denkbar  günstigsten  Eingangspforten  für  patho- 
gene  Mikroben.  Die  puerperalen  Peritonitiden  werden  wegen  ihrer  eminenten 
Wichtigkeit  in  einem  gesonderten  Oapitel  aljgehandelt. 

Seit  Noeggerath's  wichtiger  Arbeit  ist  es  ferner  ahgemein  an- 
erkannt, dass  eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von  Pelviperitonitis- 
Fällen  ihren  ätiologischen  Ursprung  in  einer  gonorrhoischen  Infection 
besitzt.  Die  Gonokokken-Endometritis  kriecht  auf  die  Tuben  und  Ovarien 
über,  und  weiterhin  wird  die  Serosa  an  den  verschiedensten  die  Genital- 
organe  umkleidenden  Oertlichkeiten  inficirt.  Umschriebene,  bald  mehr 
acute,  bald  exquisit  chronische,  oft  auch  exacer])irende  Peritonitiden  folgen, 
welche  zu  den  verschiedensten  anatomischen  Consequenzen  in  den  Genital- 
organen selbst  und  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen,  namenthch 
mit  Darmschlingen,  in  der  mannichfachsten  Weise  führen.  Zuweilen,  aller- 
dings selten,  kann  sich  an  diese  gonorrhoischen  Localherde  in  den  Tuben 
und  Ovarien  auch  eine  diffuse  Peritonitis  anschliessen. 

Zu  diesen  infectiösen  Formen  der  Erkrankung  kommen  noch  mehr- 
fache andere  Möglichkeiten,  wie  von  den  weil)lichen  Sexualorganen  theils 
local  bleibende  Entzündungen  der  Serosa,  theils  diffuse  Peritonitiden 
ausgehen  können.  Eine  gewisse  Prädisposition  für  Erkrankungen  der 
Organe  schafft  schon  der  Menstruationsvorgang,  und  zu  allen  sonstigen 
irgendwie  entstandenen  Katarrhen  in  Vagina,  Uterus,  Tuben  und  Ovarien 
können  unter  Umständen  EfizungserscJieinungen  der  Serosa  sich  gesellen. 
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Ganz  erheblich  ist  cht'  Weih«'  vcm  Krki-aiikiiii^'t'ii  aiKh-rtT  Art  ( KntzüiKhiufieri, 
Tumoren  u.  s.  w.),  vvek'h«'  in  (h'ii  weibhciien  Sexualorg'aiifii  sich  ent- 
wickeln und  Peritonitis  vt'ranh\ssen  können.  I^'chn('t  man  cndhch  nocli 
die  Traumen  allermannichtachster  Art  hinzu,  welche  schädigend  auf  den 
Genitalapparat  einwirken  und  von  diesem  aus  zu  Peritonitis  in  der  einen 
oder  anderen  Form  führen  können,  so  ist  es  ersichthch,  dass  in  der 
That  beim  Weibe  in  (h'm  (Jenitalapparat  che  ergiebigste  Quelle  für  sie 
tiiesst. 

Trotzdem  begnügen  wir  uns  hier  mit  (h:!r  vorstehenden  äusserst 
knappen  skizzenhaften  Aiuleutung,  weil  alle  diese  Verhältnisse  im  XX.  Bande 
dieses  Handbuches  eingehend  abgehandelt  werden. 

Gefässsystem  des  Bauch  räum  es.  Die  Bedeutung  des  Gefässsystems 
für  die  Peritonitis  ist  bereits  bei  der  allgemeinen  Pathogenese  erwähnt 
worden,  insofern  durch  die  Blutbahn  die  pathogenen  Bakterien  von  ent- 
fernten Eiter-  und  Jaucheherden  in  die  Bauchserosa  getragen  werden 
können  (sogenannte  metastatische  Peritonitis).  Aber  auch  von  den 
in  der  Bauchhöhle  selbst  gelegenen  Gelassen  kann  direct  eine  Peritonitis 
ausgehen:  so  bei  Embolie  der  Arteria  meseraica,  bei  Phlebitis  im  Bereich 
der  Pfortaderwurzeln  oder  auch  anderer  Venen,  der  Venae  spermaticae, 
umbilicales.  Namentlich  zu  erw^ähnen  sind  die  letzteren  deshalb,  weil  sie 
die  überwiegenden  Vermittler  sind  bei  der  Peritonitis  der  Neugeborenen. 
Die  Phlebitis  umbilicalis  nimmt  selbstverständlich  ihren  Ausgang  von 
einer  Infection  der  Nabelwunde. 

In  den  Fällen  dieser  letzten  Gruppe  greift  die  Infection  von  dem 
Inneren  des  Gefässes  auf  das  perivasculäre  Bindegewebe  und  so  auf  die 
Serosa  über. 

Anderweitige  Gebilde  und  Erkrankungsformen,  von  denen 
aus  die  Entzündung  direct  auf  das  Peritoneum  übergreifen 
kann.  —  Gar  nicht  so  sehr  selten  geht  die  Peritonitis  von  Mesenterial- 
oder  Retroperitonealdrüsen  aus,  welche  ihrerseits  wieder  ursprüngHch 
durch  irgend  einen  infectiösen  Eeiz  (Tuberkelbacillen,  Streptokokken 
u.  s.  w.)  erkrankt  waren.  Diese  Aetiologie  ist  auch  insofern  bedeutungsvoll, 
als  vielleicht  mancher  Fall  sogenannter  primärer,  idiopathischer  Peritonitis 
durch  sie  eine  Aufklärung  finden  dürfte.  In  zweierlei  Weise  kann  die 
Bauchfellaflfection  hier  sich  darstellen:  einmal  als  diifuse  eventuell  eitrige 
Entzündung,  noch  häufiger  aber  als  chronische  adhäsive  Form,  welche 
dann  ihrerseits  wieder  die  Veranlassung  zu  schweren  weiteren  Con  Sequenzen 
werden  kann  ( Abknickungen,  Umschnürungen,  Einklemmungen  des  Darms). 

Entzündungen  und  Eiterungen  von  den  Bauchdecken  her,  Ver- 
eiterungen um  das  obere  Eectum,  Psoasabscesse  und  Senkungsabscesse. 
cariöse  Processe  an  den  Rippen,  Wir)>eln,  Beckenknochen  können  Peri- 
tonitis nach  sich  ziehen. 
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Sehr  wichtig-  ist  auch  der  W.eg"  diirelL  das  Zwerchfell,  auf  welchem 
mitunter  die  Iiifectionserreger  (corpusculäre  oder  cliemiscliej  in  das  Baucli- 
lell  gelangen.  Auf  diese  Weise  kann  zu  einer  eitrigeu  I^leuritis  oder  7Aun 
Lungenabscess  oder  zu  anderen  Lungen-Eip})enfellerkrankmigen  Peritonitis 
hinzutreten.  Dieser  Weg.  welchen  die  Kliniker  sclion  längst  erkannt,  liat 
seit  den  Untersuchungen  Kecklinghausen's  nichts  Ueberraschendes. 

Die  vorstellend  skizzirten  Verhältnisse  umfassen  den  allergrössten 
Theil  der  Gesamuitsuiume  der  klinischen  Aetiologie  für  die  Peritonitis. 
Üeberall  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  die  Möglichkeit,  dass  das  krank- 
machende Agens  aus  unmittelbarer  Nachbarschaft  auf  das  Bauchfell  ein- 
wirkt, beziehungsweise  in  dasselbe  eintritt. 

Eine  andere  ätiologisch-klinische  CTrup[>e  bilden  die  Fälle,  in  denen 
der  InfectionsHrreger  auf  den  Blutlj ahnen  in  das  Peritoneum  gelangt, 
wo  die  Peritonitis,  wie  uian  sich  früher  ausdrückte,  als  Complication  oder 
Metastase  bei  acuten  Infectionskrankheiten  auftritt.  Es  handelt  sich 
dabei  darum,  dass  der  specifische  Erreger  im  concreten  Falle  auch  im 
Peritoneum  sich  ansiedelt.  Dieses  Ereigniss  ist  iiun  al»er.  wie  Ijereits 
früher  bemerkt,  ein  merkwürdig  seltenes.  Die  genaueren  Beobachtungen 
haben  nämlich  gelehrt,  dass,  wenn  im  Verlaufe  einer  acuten  Infections- 
krankheit  eine  complicirende  Peritonitis  erscheint,  diesell)e  zu  allermeist  per 
continuitatem  von  Unterleibsorganen,  von  einem  der  vorstehend  geschilderten 
Ursprungsherde  ausgeht,  nicht  aber  auf  hämatogenem  Wege  zu  Stande 
kommt.  Die  älteren  Mittheilungen  sind  in  der  Beleuchtung  dieser  Auf- 
fassung zu  revidiren:  und  die  neuere  .Zeit  hat  sehr  wenig  Material  gebracht, 
welches  im  Sinne  einer  echten  hämatogenen  Infection  verwerthet  werden 
könnte.  Mit  dem  Ergelniiss  des  nachstehenden  sunnnarischen  Ueljerblicks 
trifft  meine  persönliche  Erfahrung  zusammen. 

Bezüglich  der  acuten  exanthematischen  Fieljei'.  Variolois.  Scarlatina. 
Morbilli,  äussern  sicli  die  erfahrensten  Beoljachter  dahin,  dass  sie  die 
Peritonitis  dabei  entweder  ganz  in  Abrede  stellen  oder  sie  für  „un- 
gewöhnlich selten"  erklären,  oder  das  sie  dieselbe  ohne  „locale"  Ursache 
nicht  gesehen  hätten.  In  der  That,  erwägt  man,  wie  geradezu  enorm  ver- 
einzelt im  Verhältniss  zur  ungeheuren  Häufigkeit  von  Masern,  Scharlach 
(und  auch  Blattern)  Peritonitis  daliei  in  der  Literatur  l:)eriehtet  wird,  so 
muss  man  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  es  sich  in  diesen  seltenen  Fällen 
um  zufällige  Complicationen,  nicht  aber  um  einen  jiathogenetischen  Zu- 
sammenhang gehandelt  habe. 

Aehnliches  gilt  von  den  Typhen:  eine  echte  (hämatogene)  typhöse 
Peritonitis  ist  eine  grösste  Seltenheit,  wenn  sie  üV>erhaupt  vorkommt. 
Beim  Abdominaltyphus  ist  die  Peritonitis  (ganz  aligesehen  von  der  per- 
forativen  Form)  fast  sicher  immer  intestinalen  Ursprungs.  Lieljermeister 
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sali  unter  ca.  2000  TvpliustUllfii  iil»t'rliaii|it  mir  Itiiiial  allgfiiif-iiiH  J't'ii- 
tonitis  (die  pertorative  ans<rt'iiüiiiiiiiii).  und  dirsr  wait-n  zumeist  nachweislich 
iutf^stiiuilt'H   1  'rsprunüs. 

Ht'iin  Erysiix'las  ist  dir  Hi-tht-iliguug  di-s  Hauchftdls  <hiuii  gefunden 
worden,  wenn  die  Bam-hhaut  ervsipelatös  erkrankt  war.  Ausnahmsweise 
wird  von  angvltücher  l\'ritonitis  heim  (iesiciitservsi[tel  herichtet. 

Bei  den  Malariatiehern  trifft  man  wohl  eine  ohronische  Perisplenitis, 
aber  keine  allgemeine  Betheiligung  des  Bauchfells. 

Bei  Meningitis  cereltrospinalis  epidenuca  wird  Peritonitis  ü))erhaupt 
nicht  erwähnt.  Dassellte  gilt  von  der  Diphtherie. 

Von  der  InHuenza  liahen  wir  bereits  S.  528  gesprochen. 

Bei  Cholera  fehlt  die  Peritonitis.  Bei  Dysenterie  ist  sie  ganz  zweifellos 
intestinalen  Ursprungs. 

Neben  der  croupösen  l'iieuiunnie  ist  Meningitis  bekanntlicli  eine 
nicht  allzu  seltene  Erscheinung.  Peritonitis  dagegen  fast  unerhört,  es 
sei  denn,  dass  unter  Vermittlung  von  gleichzeitiger  Pleuritis  die  Pneumo- 
kokken durch  das  Diaphragma  hindurch  in  die  Peritonealhöhle  gelangen. 
Oben  (S.  524)  wurde  gesagt,  dass  Diplococeus  pneumoniae  im  perito- 
nitischen Exsudat  vorkonnnt.  sogar  als  alleiniges  Bacterium  gefunden 
wurde  und  deshalb  als  Erreger  im  concreten  Falle  angesehen  werden 
muss;  dies  sind  aber  Fälle  ohne  Pneumonie.  Auf  welchem  Wege  in  diesen 
Fällen  der  Pneumococcns  in  das  Peritoneum  gelangt,  daridier  steht  noch 
nichts  fest. 

Es  bleiben  somit,  wie  schon  früher  (S.  528)  erwähnt,  eigentlich 
nur  zwei  acute  infectiöse  Processe,  l)ei  denen  —  und  dies  auch  nur  selten 
—  Peritonitis  auf  hämatogenem  Wege  entstanden  vorkommt:  Eheumatismus 
articulorum  acutus  und  Septikämie.  —  Vereinzelte  Male  ist  Peritonitis  auch 
beim  Scorbut  ])eschrieben  worden. 

Benicksichtigt  man,  wie  häufig  bei  einigen  der  aufgezählten  acuten 
Infectionskrankheiten  das  Pericardium.  die  Pleura,  seilest  die  Meningen 
ergriffen  werden,  so  hat  in  der  That  die  Seltenheit  der  Peritonealaffectionen 
etwas  Auffälliges.  Hypothesen  darüber  aufzustellen,  woher  die  geringe 
Vulnerabilität  der  Peritonealhöhle  allen  diesen  Mikroben  gegenülier  rühre, 
halten  wir  für  niüssig,  da  dieselben  nicht  bewiesen  werden  können.  Wir 
wollen  nur  auf  eine  Möglichkeit  hinweisen,  nämlich  die  mächtige  Ee- 
sorptionsfähigkeit  des  Peritoneum,  welche  schädliche  Substanzen.  faUs  sie 
nicht  in  zu  gTosser  ]Menge  auf  einmal  hineingelangen,  rasch  wieder  ent- 
fernt, ehe  sie  zur  Wirkung  gelangen. 

Auf  die  tuberculüsen  Formen  der  Peritonitis  gehen  wir  in  einem 
besonderen  Capitel  ein. 

Untergeordnet,  weil  selten  beobachtet,  ist  die  Eolle  der  Syphilis 
in  der  Peritonitis-Aetiologie  beim  Erwachsenen.  Eelativ  am  meisten  sieht 
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man  die  umschriebene  adhäsive  Form  der  Entzündung,  welche  als  Theil- 
giied  in  dem  serösen  üeberzug  eines  syphilitisch  erkrankten  Abdominal- 
organes  (Leber,  Darm)  sich  entwickelt,  meist  local  bleibt  und  nur  aus- 
nahmsweise unter  Exsudatbildung  mehr  diffus  wird.  Sehr  selten  sind  die 
diffusen  Peritonitiden ,  welche  bei  perforirenden ,  syphilitischen  Darm- 
geschwüren beobachtet  werden  und  den  übrigen  Perforationsperitonitiden 
gleichwerthig  sind.  Anders  dagegen  ist  es  bei  Kindern  oder  vielmehr  bei 
ungeborenen  Früchten;  die  fötale  Peritonitis  ist  in  den  allermeisten  Fällen 
syphilitischer  Natur.  Die  anatomische  Form  dabei  ist  wechselnd,  bald  trifft 
man  serofibrinöse  oder  auch  eitrige  Ergüsse,  bald  Adhäsionen,  die  zu 
Constrictionen  des  Darms  Veranlassung  geben. 

Die  leitenden  Gesichtspunkte  für  die  Auffassung  einer  weiteren 
ätiologischen  Gruppe,  der  traumatischen  Peritonitis,  sind  bereits  oben 
erörtert  worden  und  wir  beschränken  uns  hier  auf  den  Hinweis. 

Eine  besondere  Stellung  hat  man  der  sogenannten  Puerperal- 
peritonitis des  Fötus  und  des  Neugeborenen  zuertheilt.  Aetiologisch 
sind  diese  beiden  Fälle  insofern  übereinstimmend,  als  es  sich  bei  beiden 
um  eine  septische  Puerperalinfection  handelt.  Der  Unterschied  liegt  nur  in 
dem  Uebertragungsmodus.  Bei  der  Puerperalperitonitis  des  Fötus  gelangt 
das  Virus  aus  dem  mütterlichen  Organismus  durch  den  Placentarkreislauf 
in  die  Frucht.  Die  anatomischen  Aeusserungen  desselben  finden  sich  als 
blutig-seröse  Exsudationen  nicht  bloss  im  Peritoneum,  sondern  oft  noch 
in  anderen  serösen  Höhlen,  Pleura,  Perikard,  Meningen.  Bei  dem  Neu- 
geborenen geschieht  die  Infection  fast  ausnahmslos  vom  Nabel  aus,  und 
zwar  meist  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  (Buhl).  Die  septische 
Lyraphangioitis  gibt  den  Ausgangsort  für  die  Peritonitis  ab.  Principiell 
ist  demnach  diese  Form  den  septisch-traumatischen  Peritonitiden  des  Er- 
wachsenen gleichzustellen.  — 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  erfordert  schliesslich  noch  eine 
letzte  ätiologische  Gruppe: 

Die  primäre,  idiopathische  Peritonitis. 

Von  der  ersten  Zeit  ab,  als  die  Peritonitis  in  die  wissenschaftliche 
Erörterung  eintrat,  d.  h.  also  dieses  ganze  Jahrhundert  hindurch  bis  in 
die  Gegenwart,  hat  man  darüber  discutirt,  ob  es  überhaupt  eine  primäre 
idiopathische  Peritonitis  gebe.  Während  auf  der  einen  Seite  gute  Beobachter 
für  deren  Existenz  immer  wieder  eingetreten  sind,  während  man  sogar 
ihr  epidemisches  Auftreten  beschrieben  hat,  wurde  andererseits  bereits 
von  Louis  nicht  nur  auf  ihre  Seltenheit  hingewiesen,  sondern  von  vielen 
Beobachtern  ihr  Vorkommen  überhaupt  bezweifelt  oder  auch  direct  in 
Abrede  gestellt.  Wir  können  die  interessante  Frage  im  Eahmen  dieser 
Darstellung  nicht  im  Einzelnen  historisch  durchgehen  und  müssen  uns 
auf  die  Bemerkung  beschränken,  dass  das  Vorkommen  einer  idiopathischen 
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Peritonitis  zumnist  von  Praktikt-ni  aiijrfiiuiiim*'ii.  da^rfircn  von  patliologischen 
Anatomen  bestritten  wurde,  weil  letztere  oft  noch  in  der  l.cjcjie  ana- 
tomische Ansi>anij:sj)nnkte  nachweisen  konnten,  deren  rnaut'lindliarkejt  den 
Praktiker  eben  zu  seinem  entgegengesetzten  Seldusse  verleitet  hatte.  Eine 
weitere  kraftvolle  Verstärkung  erhielt  neuerdings  diese  Opposition  noch 
durch  die  Bakteriologie. 

Will  man  so  gut  als  möglich  zu  einer  gewissen  Klarheit  gelangen, 
so  ist  zweierlei  ertbrderlich :  man  muss  scharf  feststellen,  was  denn  eigent- 
lich unter  idiopathischer,  primärer  Peritonitis,  sei  sie  acut  oder  chronisch, 
verstanden  werden  solle,  und  dann  nmss  man  sich  an  zuverlässige  Kriterien 
für  die  Entscheidung  halten. 

Als  primär,  idiopathisch  ist  die  Peritonitis,  acute  wie 
chronische,  dann  zu  bezeichnen,  wenn  die  Erkrankung  des  Bauch- 
fells die  einzige  und  ausschliessliche  Localisation  darstellt,  den  einzigen 
pathologisch-anatomischen  Befund  liildet.  Es  müssen  alle  anderen  Organ- 
erkrankungen fehlen,  ebenso  müssen  auch  die  bekannten  klinischen  Bilder, 
lieziehungsweise  anatomischen  Befunde  acuter  und  chronischer  Infections- 
krankheiten  oder  sonstiger  Erkrankungsforraen  fehlen,  in  deren  Verlauf 
auf  dem  Wege  hämatogener  Infeetion  oder  Intoxication  die  Peritonitis 
zur  Entwicklung  gelangen  kann. 

Aus  dieser  Formulirung  folgt  schon  von  selbst,  dass  ein  principielles 
Urtheil  darüber,  ob  überhaupt  eine  primäre  Peritonitis  existire.  nur  durch 
die  sorgfältigste  pathologisch-anatomische  Analyse  gewonnen  werden  kann. 
Die  klinische  Geschichte  allein,  und  sei  sie  noch  so  genau,  berechtigt  nie 
zu  einer  principiellen  Entscheidung.  Erst  wenn  eine  solche  mit  Hilfe  der 
pathologischen  Anatomie  gewonnen  wäre,  könnte  im  concreten  Falle  die 
Frage  erörtert,  allerdings  in  vivo  nie  mit  Sicherheit  entschieden  werden, 
ob  es  sieh  um  idiopathische  oder  irgend  eine  der  zahlreichen  secundären 
Formen  handle. 

Man  braucht  sich  natürlich  nicht  etwa  vorzustellen,  dass  bei  der 
idiopathischen  Peritonitis  irgend  welche  besonderen  Xoxen  thätig  sind.  Nur 
darum  handelt  es  sich,  ob  es  möglich  sei,  dass  die  bakteriellen  und  chemischeii 
Reize,  von  denen  bekannt  ist,  dass  sie  eine  Bauchfellentzündung  zu  ver- 
anlassen vermögen,  auch  in  Wirklichkeit  direct  in  das  Peritoneum  gelangen, 
ausschliesslich  dieses  in  Entzündung  versetzen  können,  ohne  irgend  welche 
klinischen  oder  anatomischen  Erscheinungen  seitens  anderer  Organe  zu 
liefern,  und  selbst  ohne  erkennbare  Spuren  an  ihren  Eintrittsstellen  zu 
hinterlassen. 

Unseres  Erachtens  kann  eme  solche  Möglichkeit  nicht  von  vornherein 
von  der  Hand  gewiesen  werden.  Krankheitsursachen  können  bekanntlich  in 
den  Organismus  eindringen,  die  schwersten  Störungen  veranlassen  und 
über   ihre  Eintrittsstellen   lässt    sich    hinterher   nichts    Bestimmtes  mehr 
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erniittieln,  wie  z.  B.  zuweilen  beim  Tetanus,  wo  die  kleine  Hautverletzung- 
iiaeli  dem  Ausbrueh  des  Starrkrampfes  nicht  mehr  auffindbar  zu  sein 
braucht.  Ganz  analog  vollzieht  sich  auch  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
der  Vorgang  bei  derjenigen  Form  traumatischer  Peritonitis,  welche  ohne 
Hautverletzung  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  erfolgt,  worüber  wir 
früher  (S.  525)  gesprochen  haben. 

Zwei  Wege  wären  denkbar,  auf  welchen  pathogene  Factoren  (Bakterien 
und  ihre  Producte)  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  könnten,  ohne  dass 
an  den  Eintrittsstellen  Spuren  hinterbleil^en,  in  den  Eintrittsorganen  ana- 
tomisch erkennbare  Veränderungen  sich  zeigen.  Einmal  die  weibhchen 
Genitalorgane,  namentlich  zur  Zeit  der  menstruellen  Verwundung  und 
Störung.  Hiermit  würde  die  Erfahrungsthatsaehe  in  Einklang  stehen,  dass 
die  acute  idiopathische  Peritonitis  ganz  überwiegend  oft  als  im  Anschluss 
an  die  Menstruationszeit  entstanden  beschrieben  wird.  Zweitens  der  Darm, 
insbesondere  während  des  Bestehens  functioneUer  Störungen  (Diarrhoe, 
Kopröstase).  Gegen  die  letztere  Annahme  ist  freilich  sofort  der  Einwand 
geltend  zu  machen,  dass  dann  w^olil  idiopathische  Peritonitis  öfters  auf- 
treten müsste,  und  mit  noch  grösserem  Nachdruck  der  Hinweis  auf  die 
verwickelten  pathogenetischen  Bedingungen,  welche  für  die  Erzeugung 
der  Peritonitis  erforderlich  sind,  vor  Allem  aber  die  Betonung  des  Um- 
standes,  dass  der  unversehrte,  in  seinen  histologischen  Verhältnissen 
wohlerhaltene  Darm  pathogene  Mikroben  nicht  passiren  lässt. 

Sehr  viel  ist  dann  noch  erörtert  worden,  ob  es  eine  idiopathische 
„Erkältungs-Peritonitis"  gibt.  Wir  wollen  die  hierauf  bezüglichen 
Experimente  ganz  bei  Seite  lassen,  w^eil  das  biß  jetzt  vorliegende  experi- 
mentelle Material  mehrdeutig  ist  und  keinerlei  Entscheidung  gestattet. 
Aber  es  w^erden  Fälle  aus  der  Praxis  angeführt,  dass  nach  Durchnässung 
bei  erhitztem  Körper,  nach  längerem  Liegen  auf  kaltem  feuchtem  Boden 
eine  acute  Bauchfellentzündung  sich  entwickelte.  Unseren  gegenwärtigen 
Anschauungen  gemäss  können  wir  gewiss  nicht  annehmen,  dass  die 
Erkähung  als  solche  eine  eitrige  Peritonitis  nach  sich  ziehen  könne; 
dazu  sind  die  obligaten  Bakterien  erforderlich.  Aber  es  wäre  denkbar, 
dass  der  Einfluss  der  Erkältung  Bedingungen  im  Gefässsystem  schafft,  solcher 
Art,  dass  die  wirksame  Ansiedelung  von  Bakterien  dadurch  ermöglicht 
wird.  Es  fragt  sich  nur  immer  wieder :  wie  und  woher  gelangen  in  solchen 
Fällen  die  Mikroben  in  das  Peritoneum? 

Die  Möghchkeit  einer  idiopathischen  acuten  Peritonitis  kann  dem- 
nach auch  vom  Standpunkte  der  heutigen  ätiologischen  Forschung  nicht 
von  vornherein  zurückgewiesen  werden,  und  ihre,  selbst  ^on  ihren  Ver- 
theidigern  zugegebene,  grosse  Seltenheit  wiü-de  eine  Erklärung  darin  finden, 
dass,  wie  im  Abschnitt  über  allgemeine  Pathogenese  entwickelt  ist,  bei 
den  physiologischen  Verhältnissen   des   Peritonealraiimes   ganz   besondere 
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Hfiliiiuuiiiifii  iTliillt  sriii  iiiüsscii.  lim  die  Kiitw  ickliiiii:'  ciinT  ;iciitiii  (lin'\is(''n 
riM-itoiiitis  zu  li-cslattni.  Damit  ist  uImt  iiodi  iiiclil  ilir  llialsiicliliclifs  \'or- 
koiiiiiit'ii  t-rw  ifsi'U  :  das  Irf/tf  Wort  siiriclit  liitT  dii-  italliolo-iiscln-  Aiiatoiiii»*. 

Wir  scliirkrii  xoraus.  dass  iiiisfrc  iicrsiMiliclifn  Firt'aliniiijit'ii  uns  Ms 
jetzt  iiiclit  /.iir  Aiiiialiiiif  ••iiicr  aciitcn  ididpatliisidifii  l'critmiitis  im  oltt-n 
f\)nmilirtrn  Sinne  IttTciditiücn.  Wo  wir  eint-  solche  vor  uns  zu  st-lieii 
glaubten,  wies  die  Section  einen  liestinnnten  Aus,i>-an^s|iunkt  nach  und 
charakterisirte  denuiacli  den  Fall  als  ..secundäre"  J'eritonitis.  oder  es  kam 
nicht  zur  Section.  Ijezieiiun^i'sweise  es  trat  Heijunji'  ein.  und  dann  fehlte 
viten  das  entscheidende  Kriterium.  Die  Heol)aclitung'eii  der  älteren  Aerzte 
siutl  oft  zu  ung-eiiau.  um  ein  Irtheil  zu  .i>-e.statten ;  wu'  können  uns  bloss 
an  die  Neueren  halten,  bei  denen  aliei-  die  einsehläg-igen  Mittheilungen 
recht  dünn  gesäet  sind.  So  erwähnt  1\  (luttinann  unter  82  Fällen  von 
Peritonitis  n'cens  exsudativa  ditfusa  acht  Fälle  von  idiopathischer 
Peritonitis:  aber  die  von  ihm  mitgetheilten  Krankheits-  und  Obductions- 
«kizzen  sind  viel  zu  kurz,  um  ein  kritisches  Frtheil  auf  sie  zu  basiren; 
wir  müssen  die  Fälle  auf  Treue  und  Glaulien  annehmen.  Litten  gibt 
an.  unzweifelhaft  einige,  wenn  auch  seltene  Fälle  von  diffuser  tödthch 
verlaufender  Peritonitis  gesehen  zu  haben,  bei  denen  trotz  sorgfältigster 
Untersuchung  keine  Eingangspforte  für  das  Virus  gefunden  werden  konnte. 
Ton  einem  unserer  ausgezeichnetsten  Beobachter,  Leyden,  sind  drei  Fälle 
idiopathischer  acuter  Peritonitis  ausführlich  mitgetheilt  worden.  Doch 
müssen  wir  bekennen,  dass  wir  auch  in  diesen  Fällen  zwingende  Belege 
für  eine  acute  idiopathische  Peritonitis  nicht  erkennen  können.  Ein  Fall, 
einen  28jährigen  Mann  Ijetreffend,  genas:  hier  bestand  eine  besondere 
Druckschmerzhaftigkeit  und  grössere  Eesistenz  in  der  Regio  iliaca  dextra. 
Trotzdem  das  Exsudat  gar  nicht  scharf  umschrieben  war  und  lunnen  2'/2 
Wochen  Heilung  eintritt,  lässt  sich  die  Existenz  einer  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  als  Ausgangpunkt  für  die  diffuse  Peritonitis  nicht  widerlegen. 
Bei  den  beiden  anderen  Fällen  sucht  Grawitz,  wie  er  in  ausführlicher 
Analyse  entwickelt,  die  Eingangspforte  für  die  Bakterien  in  den  erkrankten 
Oenitalorganen  und  glau)3t  deshalb  auch  für  sie  den  Charakter  der  pri- 
mären, idiopathischen  Peritonitis  nicht  zugeben  zu  dürfen.  Andere  über- 
zeugendere Beispiele  für  eine  idiopathische  acute  Peritonitis  sind  mir  nicht 
bekannt. 

Grawitz  stellte  867  Sectionsfälle  von  Peritonitis  aus  dem  Berliner 
pathologischen  Institut  zusannnen.  unter  denen  nur  13  als  spontane  oder 
rheumatische  (primär  eitrige)  in  den  Protokollen  aufgeführt  waren.  Und 
auch  diese  unterzieht  Grawitz  einer  Kritik,  welche  sie  als  primäre  Peri- 
tonitis nicht  gelten  lässt. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  Erwägungen  konnnen  Avir  bezüglich 
der  Existenz  einer  idiopathischen  acuten  Peritonitis    im   oben  formulirten, 
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strengen  Wortsinn  zu  dem  Ergebniss:  möglich,  a  priori  keineswegs  un- 
denkbar, aber  noch  nicht  unanfechtbar  sichergestellt. 

Mittheilsamer  ist  die  Literatur  bezüglich  einer  chronischen  Form 
idiopathischer  Peritonitis;  insbesondere  haben,  abgesehen  von  den 
älteren  Publicationen,  Galvagni  und  H.  Vierordt  grössere  Beiträge  in 
den  letzten  Decennien  geliefert,  zu  denen  noch  eine  Anzahl  vereinzelter 
Fälle  sich  gesellt  (so  von  Quincke,  Smidt,  Mead,  ßehn,  Lindwurm- 
Bauer,  Eiedel,  Eossi,  Molinari,  Fiedler,  A.  Fränkel  u.  A.). 
Die  Streitfrage,  ob  die  in  Eede  stehende  Krankheitsform  vorkomme,  ist 
im  Laufe  der  Zeit  ganz  verschieden  beantwortet  worden.  Die  schon  von 
Louis  vertretene  Meinung,  dass  hinter  derselben  stets  eine  Tuberculose 
stecke,  ist  theils  angenommen,  theils  lebhaft  bekämpft  worden.  Daneben 
hat  dann  Seiler,  freilich  ganz  unbewiesen,  gemeint,  der  Ascites  im  kind- 
lichen Alter  beruhe,  sobald  Tuberculose  ausgeschlossen,  immer  auf  Hepatitis, 
syphilitica.  Li  der  neueren  Zeit  haben  sich  wieder  zahlreiche  Stimmen  für 
die  Idiopathie  erhoben. 

Formuliren  wir  auch  hier  nochmals  klar  und  bestimmt,  was  denn 
unter  der  Bezeichnung  der  idiopathischen  chronischen  Peritonitis  zu  ver- 
stehen sei.  Unseres  Erachtens  doch  nur  dieses,  dass  eine  Peritonitis 
chronica  sich  so  entwickelt,  dass  sie  als  ganz  alleiniger  und  ausschliess- 
licher anatomischer  Befund  besteht,  ohne  dass  irgend  eine  sonstige  patho- 
logische Veränderung  trotz  genauester  Durchmusterung  des  ganzen  Körpers. 
mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  gefunden  wird,  von  der  die  Erkrankung 
des  Bauchfells  ihren  Ausgang  genommen  hat  oder  erfahrungsgemäss  hätte 
nehmen  können. 

Dass  dies  möglich  sei,  haben  wir  für  eine  ganz  bestimmte  Form 
■chronischer  Peritonitis  oben  bereits  anerkannt,  nämlich  für  manche  Fälle 
der  partiellen  adhäsiven  Entzündung,  die  durch  mechanische  Eeize  hervor- 
gerufen wird,  wie  die  chronischen  umschriel3enen  Verdickungen  der  Serosa, 
welche  sich  auf  dem  Darm  bei  chronischer  Kothanhäufung,  ohne  jede 
Alteration  des  Darms  selbst,  entwickeln  können.  Aber  nicht  diese  Fälle 
sind  bei  der  umstrittenen  Frage  gemeint.  Es  handelt  sich  vielmehr  darum, 
ob  es  eine  exsudative  Peritonitis  mit  oft  enormen  Ansammlungen  seröser 
und  serofibrinöser  Flüssigkeit  gibt,  welche  man  als  idiopathisch  im  vor- 
stehend formulirten  Sinn  bezeichnen  kann. 

Wie  bei  der  acuten  Form,  müssen  wir  auch  hier  bei  der  chronischen 
darauf  beharren,  dass  nur  die  pathologische  Anatomie  die  Entscheidung 
liefern  kann.  Was  nun  ergibt  diese  ?  Prüfen  wir,  wenn  auch,  dem  Eahmen 
des  Handbuches  entsprechend,  ganz  cursorisch,  das  vorliegende  Material. 

Galvagni  hatte  unter  12  Fällen  zwei  tödtlich  verlaufende;  Sections- 
befunde  fehlen  aber,  nur  heisst  es  bei  dem  einen,  dass  der  gebesserte 
Kranke   ein  Jahr   später   starl),   nachdeui   mehrere  Monate   bis  zum  Tode 
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aiihalt(Mi(lt'  luirtiiäckiu«'  Diarrliöcii  sicli  ciii^-cstfllt  liaftfii :  und  di»'  zweite 
Krankt'  starli  unter  den  S_viiii»toiiit'U  einer  „^•raniilüseii  .Meningitis".  V'ier- 
ordt  hat  unter  29  Kranken  einen  Tudesfall.  Diese  Putientiu  hatte  sieben 
Jahre  vor  dein  Tode  acuten  (leh-nki-heuinatismus,  zwei  Jahre  später  (Jedem 
an  den  unteren  Extreniitiiten  uiul  Ascites,  dessetwegen  fünfmal  die  Punetio 
ahdoniinis  gemacht  wurde,  (hirnadi  sogar  Laparotomie.  Die  Section  ergal». 
als  für  uns  wesenthcheu  Befund,  totale  Concretio  eordis  mit  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels.  Stauung  in  Leber.  Milz,  Xiere.  Periheitatitis  und 
Perisplenitis,  serofibrinöses  Exsudat  und  schwere  Verwachsungen  der  (le- 
därnie  durch  Schwarten.  Vierordt  selbst  nennt  allerdings  diesen  Fall. 
,.nicht  ganz  rein  und  nicht  unconiplicirt"'  —  aber  kann  man  solche  Be- 
obachtungen, die  mit  „idiopathischer"'  Peritonitis  doch  gewiss  gar  nichts 
zu  thun  hal»en  (Stauungsascites  mit  traumatischer  Peritonitis  durch  Punc- 
tionen  [1869.  also  vorantiseptisch]  und  Laparotomie),  überhaupt  als  Stütze 
heranziehen,  um  eine  noch  nicht  anerkannte  Atfection  damit  zu  beweisen? 
In  einem  Falle  Bauers  heisst  es:  „serofibrinöse  Peritonitis;  die  Gallen- 
blase fest  mit  Darmschlingen  verwachsen,  gleichmässig  hypertrophisch, 
enthält  zwei  Gallensteine;  sonst  nirgends  im  Körper  eine  erhebliche  Ver- 
änderung". Xachdem  durch  Tavel  und  Lanz  festgestellt  worden  ist. 
dass  bei  Cholecystitis  ohne  Perforation  eine  chemische  Perforation  sich 
entwickeln  kann,  liegt  es  da  nicht  viel  näher,  in  diesem  Fall  einen 
solchen  Ursprung  der  Peritonitis  anzunehmen,  als  durch  ihn  eine  „idio- 
pathische" Form  beweisen  zu  Avollen?  Bei  EiedeTs  Fall  von  ..chronisch- 
idiopathischer"  exsudativer  Peritonitis  war  der  Kranke  mehrmals  punctirt 
worden  wegen  Ascites:  die  Section  ergab  ausser  der  Peritonitis  noch  Pleu- 
ritis und  Perikarditis.  Auch  in  Stiller's  Beobachtung  schloss  sich  die 
Peritonitis  an  Pleuritis  an,  erstere  war  secundär,  nicht  primär.  Henoch's 
bekannter  Fall  hat,  Avie  schon  oben  erwähnt  wurde,  einen  zweifellos 
traumatischen  L'rsprung.  Eossi  bringt  zwei  Fälle  ohne  Section.  Fiedler 
vier  solche.  Molinari  Ijerichtet  eine  weitere  Beobachtung  von  Galvagni 
mit  Section:  aber  hier  schloss  sich  die  Krankheit  an  eine  monatelange 
linksseitige  ,,  Brustkrankheit  •'  an.  die  mit  Fieljer  und  blutigein  Auswurf 
einherging,  und  ])ei  der  Section  boten,  ausser  der  Peritonitis,  beide  Pleura- 
säcke complete  pleuritische  Obliteration :  in  einem  Falle  von  Signorini 
war  der  linke  Pleuralsack  verödet,  im  rechten  ein  bedeutendes  Exsudat: 
Corazza  —  ebenfalls  neben  der  Peritonitis  doppelseitiges  Pleuraexsudat. 
Wenn  auch  in  all  den  letztgenannten  Fällen  keine  „Tuberkel"  gefunden 
wurden,  so  fehlt  doch  die  bakteriologische  Untersuchung,  und  die  klini- 
schen wie  anatomischen  Verhältnisse  geben  genügende  Anhaltspunkte  für 
kritische  Einwendungen. 

Man  kann   nicht   behaupten,   dass   die   angeführten   Fälle   und    Se- 
ctionen  —  eiruge  weitere  gelten  ein  gleiches  Eesultat  oder  sind  ü))erhaupt 
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nicht  verwerthbar  —  die  Annahme  einer  idiopathischen  chronischen  Peri- 
tonitis zu  stützen  geeignet  sind.  Die  Beweisführung  der  Vertheidiger  hält 
sich  aber  auch  hauptsächlich  an  die  geheilten  Fälle;  gerade  die  Heilung 
wird  eben  als  Beweis  dafür  angesehen,  dass  es  sich  nicht  um  tuberculöse, 
sondern  um  eine  gutartige,  primäre,  idiopathische  Form  handle. 

Bezüglich  dieser  Fälle  ist  unseres  Erachtens  zunäclist  zu  bemerken, 
dass  gar  manche  von  ihnen,  auch  ohne  Sectionsbefund,  selbst  einer  ein- 
fachen klinischen  Analyse  nicht  Stand  halten,  sondern  deutlich  und  un- 
verkennbar die  Spuren  bekannter  ätiologischer  Ausgangspuncte  oder  Formen 
aufweisen.  Wir  geben  jedoch  ohne  weiteres  zu,  dass  für  manche  andere 
dies  nicht  der  Fall  ist,  auch  die  Annahme  einer  Tuberculose  für  alle 
eine  willkürhche  wäre.  Ist  damit  aber  schon  erwiesen,  dass  diese  in  vivo 
ätiologisch  nicht  deutbaren  Fälle  auch  wirklich  idiopathischen  Ursprungs 
sind  ? 

Eine  gewisse  klinische  Eigenartigkeit  mancher  —  keineswegs  aller 
—  dieser  Fälle  kann  man  allerdings  nicht  leugnen.  Dieselbe  liegt  darin, 
dass  sehr  oft  kindliche  Individuen  betroffen  sind,  auffällig  viele  Mädchen, 
und  nicht  wenige  um  die  Zeit  der  Pubertät  herum  (ascite  des  jeunes 
filles-Cruveilhier).  Damit  ist  allerdings  noch  nicht  bewiesen,  dass  diese 
Fälle  eine  eigenartige,  von  allen  bekannten  Möglichkeiten  abweichende 
ätiologische  Stellung  haben,  obwohl  gerade  eine  solche  von  Quincke  für 
sie  in  Anspruch  genommen  wird  (s.  S.  510).  Quincke's  Auffassung 
scheidet  aber  zugleich  diese  Fälle  von  der  Peritonitis  überhaupt  aus. 

Mit  dem  Vorstehenden  wollen  wir,  ebenso  W'ie  bei  der  acuten  Form, 
keineswegs  die  Möglichkeit  einer  idiopathischen,  primären  chronischen 
Peritonitis  überhaupt  in  Abrede  stellen.  Wir  können  sie  nur  auf  Grund 
des  bisherigen  Beobachtungsmaterials  noch  nicht  für  bewiesen  erachten. 
Erst  sorgfältigst  ausgeführte  Sectionen  mit  zwingendem,  d.  h.  negativem 
Befunde,  auch  in  liakteriologischer  Beziehung,  und  eine  absolut  genaue 
fortlaufende  klinische  Beobachtung  fraglicher  Fälle  von  Anfang  an,  welche 
z.  B.  jede  latente  traumatische  Einwirkung  ausschliesst,  werden  uns 
überzeugen.  Das  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Form,  herangezogene 
Moment  der  Erkältung  kann  gemäss  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen 
immer  nur  den  Boden  für  die  Erreger  der  Entzündung  vorbereiten,  nicht 
selbst  die  Entzündung  erzeugen.  Immer  noch  bleibt  auch  bei  der  Erkäl- 
tung ein  unaufgelöster  Best:  welche  bakteriellen  oder  chemischen  Eeize 
dringen  in  das  Peritoneum  ein  und  woher  kommen  sie  in  einem  solchen 
Falle? 
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Die  Entzündungen  des  Bauchfells  linfni-n  wechselnde  anatomische 
Bilder,  für  deren  mannichfache  Oestaltung  mehrere  Verhältnisse  bestimmend 
sind.  Vor  allem  kommt  dabni  das  ätiologische  ^loment,  die  Art  der 
Entzündimgserregvr,  in  Betracht:  ob  mechanisclin.  clie-iiiische,  bakterielle 
Beize  thätig  sind,  beziehimgsweise  in  welcher  Vereinigung  zusammen- 
wirkend. Dann  der  Umstand,  ob  der  Process  acut  einsetzt  und  bis  zum 
Ende  acut  verläuft ;  oder  ob  er  von  xVnfang  an  schleiclieud  sich  entwickelt : 
oder  ob  an  einen  ursprünglich  acuten  Beginn  weiterhin  ein  schleppender 
Fortgang  sich  anschliesst.  Des  weiteren  der  Ausgaugsort  und  die  Art, 
in  welcher  der  Entzündungsreiz  über  das  Peritoneum  sich  verbreitet,  ob 
der  Process  umschrieben  beginnt  oder  sofort  in  diifuser  Ausbreitung. 
Fernerhin  beeinflussen  verschiedene  Zwischenfälle  im  klinischen  Verlauf 
die  anatomische  Gestaltung.  Alle  diese  Gesichtspunkte  werden  bei  den 
einzelnen  klinischen  Formen  Berücksichtigung  linden. 

Wir  gelten  zunächst  eine  einfache  beschreibende  Darstellung  der 
anatomischen  Verhältnisse. 

Bei  der  acuten  Peritonitis  l.)eginnen  die  Veränderungen  mit  einer 
Injection  der  Serosa,  welche  lebhaft  geröthet.  zuweilen  mit  Hämorrhagien 
grösseren  oder  geringeren  Umfanges  durchsetzt  ist.  Bei  diifuser  Peri- 
tonitis ist  die  Hyperämie  nicht  überall  gleichmässig.  einzelne  Stellen  sind 
stärker  vascularisirt  als  andere.  Am  stärksten  gewöhnlich  ist  sie  in  der 
Umgebung  des  Ursprungsortes  der  Entzündung,  wobei  sie  dann  oftmals 
zum  grossen  Theil  auf  den  localen  Ausgaugsprocess  bezogen  werden  muss. 
so  z.  B.  bei  inneren  Einklemmungen.  Achsendrehungen.  Immer  ist  das 
viscerale  Blatt  stärker  hyperämisch  als  das  parietale. 

Bei  sehr  vehement  verlaufender  Entzündung,  welche  durch  septische 
Toxinämie  oder  auch  durch  sogenannten  Shock  äusserst  schnell  zum 
Tode  führt,  kann  die  anatomische  Entwicklung  des  Processes  auf  dieser 
Stufe  stehen  Ideiljen.  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Exsudation  komnit. 
Hier  kann  man  dann  von  der  Serosa  zuweilen  eine  Eeincultur  von  Bak- 
terien entnehmen. 
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In  der  Eegel  folgt  der  entzündlichen  Hyperämie  bald  eine  Exsudation, 
durch  welche  eine  fibrinöse  und  seröse  Ausscheidung  geliefert  wird. 

Die  Fibrinschicht  bildet  zunächst  einen  ganz  dünnen,  schleim- 
artigen Ueberzug,  welcher  aber  der  Serosa  fest  anhaftet,  mit  ihrem  Gewebe 
sehr  innig  zusammenhängt  (wie  schon  Eokitansky  und  Virchow  bemerkt 
haben)  und  ihr  ein  graues,  mattes,  glanzloses  Aussehen  gibt.  Gegen- 
überliegende Partien  und  Organe  werden  durch  sie  locker  verklebt.  Die 
Fibrinschicht  ist  keineswegs  überall  gieichmässig,  sondern  an  einzelnen 
Stellen  viel  dichter  und  massiger  als  an  anderen. 

Die  allgemein-pathologische  Frage  über  den  Ursprung  des  Fibrins 
können  wir  hier  nicht  im  Detail  erörtern.  Wir  deuten  nur  kurz  an,  dass 
die  als  selbstverständlich  geltende  Anschauung,  dasselbe  werde  aus  dem 
Blute  ausgeschieden,  neuerdings  sehr  in  Zweifel  gezogen  worden  ist. 
Schleiffarth  z.  B.,  von  den  Beobachtungen  Grawitz'  ausgehend, 
betrachtet  das  Fibrin  als  umgewandeltes  Bindegewebe;  die  äussersten 
Faserlagen  der  serösen  Häute  würden  selbst  in  Fibrin  umgewandelt. 
E.  Neumann  tritt  ebenfalls  entschieden  dafür  ein,  dass  eine  „fibrinale" 
Umwandlung  des  Bindegewebes  als  eine  Quelle  der  Fibrinauflagerungen 
gelten  müsse;  er  konnte  auch  bestimmt  bei  frischer  Entzündung  noch 
Epithelinseln  auf  der  Fibrinlage  aufsitzend  erkennen.  Daneben  jedoch 
bleibe,  namentlich  bei  reichlicher  fibrinös-eitriger  Exsudation,  die  Annahme 
der  fibrinösen  Niederschläge  aus  dem  flüssigen  Exsudat  zu  Eecht  bestehen. 
Borst  bestätigt  ebenfalls  das  thatsächliche  Yorkommen  solcher  fibrinösen 
Entzündungen  seröser  Häute,  bei  denen,  auch  zu  Beginn  der  Erkran- 
kung, der  Process  hauptsächhch  in  einer  Quellung  und  Degeneration  der 
oberflächlichen  Bindegewebsschichten  der  Serosa  besteht;  daneben  aber 
gebe  es  auch  fibrinöse  Entzündungen  von  vorwiegend  exsudativem  Charakter. 
Beide  Arten  kommen  demnach  vor. 

Ist  die  Peritonitis  nicht  gar  zu  beschränkt,  so  geht  meist  mit  der 
fibrinösen  zugleich  eine  seröse  Exsudation  Hand  in  Hand.  Die  Menge 
des  flüssigen  Exsudates  wechselt.  Kleine  Quantitäten,  200 — ^500  Gramm, 
sammeln  sich  nach  der  Schwere  in  den  abhängigsten  und  tiefsten  Partien 
an,  namentlich  im  kleinen  Becken;  grosse  können  die  Bauchhöhle  hoch- 
gradig anfüllen,  so  dass  das  Diaphragma  emporgedrängt  wird.  Doch  ist 
bei  der  acuten  Peritonitis  die  Flüssigkeitsmenge  nur  selten  excessiv,  über 
wenige  Liter  hinausgehend;  sie  kann  aber  gelegentlich  bis  zu  20  und 
noch  mehr  Liter  ansteigen.  Bei  den  massenhafteren  Exsudaten  findet 
man  die  Darmschlingen  häufig,  aber  keineswegs  regelmässig,  mehr  in 
der  rechten  Hälfte  der  Bauchhöhle  gelagert. 

Das  seröse  Exsudat  ist  gelbhch,  gelblich-grünlich,  weisslich;  sein 
specifisches  Gewicht  1-015  und  mehr;  sein  Eiweissgehalt  nicht  unter  l"/o, 
meist   2 — 47o,   zuweilen   noch  höher,  5 — 6^1^.     Auch   die  makroskopisch 
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gauz  klaiv  Flüssigkeit  fiitliiilt  i-iuc  gewisse  Anzahl  von  lAinpliküi'ix'rclit'ii. 
<lao:t'iii'ii  nur  sehr  siiäiiicli  a)>^"estosspnt^  EndotliHinii.  Wf^iivn  weitfrer 
Einzelnlii'itt'ii  vt'rwfiscii  wir  auf  dif  Darsiclliiiiü'fii  in  den  llandliiiclifi-n 
der  Aliiit'int'int'n   l'alholu^it'. 

In  dem  Kxsndat  schwinnncn  öfters  Fetzen  udei-  Flocken,  luild  nur 
ganz  klein.  Itald  in  zusannnenliängenden  nuMnbraiiartigeii  Partien.  Die- 
selben bestehen  bald  aus  Fibrinniassen,  liald  aus  zusannnenfi-eballten 
Klumpen  von  Eiterzellen.  Hei  het'tij>er  Entzündung  ist  das  Exsudat  mit- 
unter röthlieli.  selbst  starke  lihitbeimengiingen  triti't  man  (liämorrha- 
gisehe  Peritonitis),  namentlich  l)ei  solchen  ätiologischen  Formen,  die 
mit  bedeutender  localer  venöser  Stauung  einhergehen,  wie  z.  H.  bei 
Achsendrehungen  und  inneren  Incarcerationen;  ferner  zuweilen  bei  den 
Peritonitiden,  die  bei  Tuberculose  und  Carcinose  des  Bauchfells  oder  bei 
solchen    iVllgemeinerkrankungen   auftreten,    die   zu   Blutungen   disponiren. 

Eine  ätiologisch  und  anatomisch  besondere  Form  von  hämorrhagischer 
Peritonitis  hat  zuerst  Friedreich  beschrieben.  Eine  Herzkranke  war 
wegen  Ascites  während  eineinhall)  Jahren  sechzehnmal  punctirt  worden. 
Das  abgelassene  Exsudat  war  innner  grünlichgelli,  nur  bei  der  letzten 
Entleerung  stark  hämorrhagisch.  Bei  der  Section  war  das  viscerale  wie 
jiarietale  Blatt  des  Peritoneum  von  einer  continuirlicheii  Membran  über- 
zogen, die  diffus  hellgell)  liis  dunkelbraun  pigmentirt  und  stellenweise 
mit  grösseren  und  kleineren  frischen  und  flachen  hämorrhagischen  Ero- 
sionen durchsetzt  war.  An  der  vorderen  Bauchwand  bestand  die  hier 
sehr  dicke  Neomembran  aus  mehreren  trennbaren  Schichten,  zwischen 
denen  zahlreiche  selbst  bis  wallnussgrosse,  knollig  prominirende,  schwarz- 
rothe  Tumoren  lagen,  die  sich  als  Anhäufungen  geronnenen  Blutes  zwischen 
den  Lamellen  der  neugebildeten  Membran  ergaben.  Diesell^e  konnte 
leicht  und  continuirlicli  von  dem  darunter  liegenden  Peritoneum  abgezogen 
werden,  welches  wohl  ziemlich  stark  vascularisirt,  aber  normal  glatt  und 
glänzend  war.  Die  Gedärme  waren  nirgends  verwachsen.  Friedreich 
«etzt  diesen  Befund  in  Parallele  mit  der  Pachymeningitis  cereVjralis 
chronica  haemorrhagica  (Haematom  der  Dura  mater)  und  betont  in  ätio- 
logischer Beziehung  die  Punctionen,  bei  denen  jedesmal  der  intraabdomi- 
nelle Druck  vermindert  wurde,  welcher  vorher  auf  den  Gelassen  des 
Abdomen  lastete ;  die  Folge  davon  war  ein  starkes  fluxionäres  Einströmen 
mit  dessen  weiteren  Oonsequenzen. 

Bei  der  enormen  Eesorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  müssen 
bestimmte,  durch  die  Entzündung  geschaffene  Verhältnisse  sich  einstellen, 
in  deren  Consequenz  die  ausgeschiedenen  Flüssigkeitsmengen  nicht  wie 
in  der  Xorm  fortgeschafft  werden.  Zum  Theil  mögen  dieselben  in  der 
mechanischen  Verstopfung  der  Lymphstomata  gegeben  sein.  Wahrschein- 
lich  jedoch    ist    noch    bedeutungsvoller,   dass    das    entzündungserregende 
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As'Pns,  das  bakterielle  eliemisehp  Gift,  die  osmotische  Function  dei- 
Serosa  lähmt  (s.  Einleitung). 

Zu  diesen  Formen  der  fibrinösen,  serösen,  serofibrinösen,  hämor- 
rhagischen Exsudation  tritt  als  weitere  die  purulente  (Empyemaperitoneij- 
welche,  gemäss  den  gegenwärtigen  Anschauungen,  in  ätiologischer  Hinsicht 
immer  die  Mitwirkung  von  Bakterien  verlangt. 

Die  Trübung  des  serösen  oder  serofibrinösen  Exsudates  durch  Eiter- 
zellen wechselt  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Bald  ist  sie  nur  unbedeutend, 
so  dass  die  seröse,  leicht  bewegliche  Beschaffenheit  vorherrscht,  bald 
findet  man  einen  dickflüssigen,  rahmigen  Eiter.  Die  Eiterlnldung  erfolgt 
mitunter  bei  der  diffusen  acuten,  insbesondere  bei  der  puerperalen  Peri- 
tonitis ausserordentlich  schnell,  so  dass  nach  36^—48  Stunden  schon  ein 
Liter  und  mehr  ausgesprochenst  eitrigen  Exsudates  sich  vorfindet. 

Bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  das  eitrige  Exsudat  ursprüng- 
lich immer  frei  und  beweglich.  Xatürlich  sammelt  es  sich,  wie  das  rein 
seröse,  dann  an  den  tiefstgelegenen  Oertlichkeiten:  im  kleinen  Becken, 
vor  den  Vieren,  dann  auch  oft  zwischen  einzelneii  Darmschlingen.  Bei 
etwas  längerer  Dauer  der  Erkrankung  entwickeln  sich  aus  den  anfänglich 
lockeren  Yerklebungen  zwischen  den  Darmschhngen  und  Mesenterialfalten. 
durch  Organisirung  und  Gewebsvegetation  in  den  fibrinösen  Auflage- 
rungen, abgekapselte  Ansammlungen  von  Eiter,  die  dann,  oft  zu 
mehreren,  als  abgesackte  Peritonitiden  bestehen  (Yomica  abdominalis, 
CoeliopTosis  interna). 

Manchmal  bietet  das  Exsudat  jauchige  Beschaffenheit  dar.  Dann 
ist  es  ül3elriechend,  oft  stark  putrid,  schmutzig,  missfarbig,  grauroth  oder 
bräunlichroth,  aber  nicht  immer  purulent,  zuweilen  gashaltig  auch  ohne 
Perforation.  In  demselben  findet  man  gelegentlich  sohde  Substanzen. 
Kothpartikel,  den  ganzen  Wurmfortsatz  oder  ein  Stück  von  ihm,  wirkliche 
Fremdkörper ;  denn  gerade  bei  der  Perforationsperitonitis  fällt  das  Exsudat 
öfters  jauchiger  Zersetzung  anheim.  Ferner  bei  puerperalen  Peritonitiden, 
namentlich  wenn  gangränöse  Processe  in  den  Genitalorganen  bestehen, 
oder  wenn  von  irgend  einer  anderen  in  brandiger  Entzündung  begriffenen 
Partie  das  Peritoneum  inficirt  wurde.  Bei  der  jauchigen  acuten  Peritonitis 
ist  wegen  des  meist  schnell  eintretenden  Todes  das  Exsudat  gewöhnlich 
nur  spärlich.  Die  Serosa  selbst  ist  dabei  schmutzig  röthlichgrünlich 
verfärbt,  morsch:  es  kann  auch  zu  einer  vollständigen  Nekrose  kommen, 
wobei  die  Serosa  fetzenweise  sich  ablöst.  —  Endlich  hat  man  in  seltenen 
Fällen  eine  gallertige  Beschaffenheit  des  Exsudates  Ijeobachtet.  (Vgl, 
Capitel  ..Gutartige  Geschwülste,  Pseudomyxoma^',) 

Der  Gasgehalt  peritonitischer  Exsudate,  der  bei  diffuser  Peritonitis 

wie  bei  abgesackten  intraperitonealen  Abscessen  angetroffen  werden  kann, 

■ist  Gegenstand  vielfacher  Erörterungen  gewesen.  Sein  Ui'sprung  ist  zweifellos. 
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WO  HS  sich  um  cvidtMitf  IN'rforatioii  ciiK-s  luftlialti^'cn  Oruaucs  IiaiiiU'lt: 
(la^'t'ii't'i)  sind  die  Mfiiiuii^t'ii  lifiitf  noch  iiiciit  ii'anz  t-iniü-  l(("/ii<ilich  der 
M()fi"hchki'it  s|i(iiitaii<'r  (iascnlwickhiiii;'  im  pi'i'itoiiitischt'ii  Kxsiidat.  Pin- 
die  PIcurat'i-uiissc  aht-rdiiiiis  wird  eine  suhdie  ^eii-enwärtiii-  last  g'anz 
allgvincin  altüelehnt.  nicht  so  unbedingt  dage;i>:eii  lür  peritonitische 
Exsudate.  Denn  es  ist  innneihin  niöglieli,  dass  unter  gewissen  rniständon 
gasltildemh'  Hakterientbrmen  ( Uacilhis  ityogenes  foetidus,  Baeterinin  lactis 
aörogenes  u.  a.)  aucli  die  nicht  grol»  mechanisch  getrennte  Darniwand 
])assiren  können,  luid  (hmn  ist  auch  die  Möglichkeit,  dass  sie  in  der 
eiweissreichen  Exsndattlüssigkeit  ebensogut  wie  in  dem  Iniialte  des  Darin- 
kanals  zur  Gashildnng  führen  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
.lecU-ntalLs  aher  sind  dies  sehr  seltene  Vorkomnniisse,  und  für  die  übei-- 
wiegende  Melirzahl  der  gasführenden  Exsudate,  namentlicli  l)ei  einem 
grossen  Gehalt  an  Cias,  nniss  man  an  dem  direeten  Eintritt  desselben  in 
die  reritonealhöhle  vom  31agen-Darm  lier  festhalten. 

Anschliessend  sei  liier  der  Tliatsache  gedacht,  das:]  der  Eiter 
intraperitonitiseher  oder  auch  nur  in  urmiittelbarer  Xachljarschaft  des 
Darms  gelegener  Abscesse  öfters  einen  fäculenten  Geruch  aufweist. 
ohne  dass  faulige  Zersetzung  in  ihnen  oder  eine  offene  Conimunication 
mit  dem  Darm  erkennbar  ist.  Hier  handelt  es  sich  um  ein  Durchtreten 
von  Gas  durch  die  Dai-mwand.  Denn  dass  die  lebende  gesunde  Darmwand 
(wie  die  Hai-nblasenwandJ  für  Gas  durchgängig  ist,  haben  die  unseres 
Eraehtens  einwandfreien  Versuche  von  Obermayer  und  Schnitzler 
endgiltig  entschieden. 

Das  Gewel)e  der  Serosa  selbst  ist  bei  der  diffusen  Verbreitung 
der  Peritonitis  ül)erall  entzündet,  vorwiegend  gewöhnlich  im  visceralen 
Blatt  über  den  Darmschlingen,  aber  auch  der  mesenteriale,  omentale. 
viscerale  Antheil  ist  ergriffen,  ebenso  der  seröse  Ueberzug  der  soliden 
Organe.  Während  die  flüssige  Menge  des  Exsudates  sich  in  dem  Binnen- 
raum des  Peritoneal  Sackes,  und  zwar,  so  lange  keine  Adhäsionen  da  sind, 
nach  den  Gesetzen  der  Schwere,  ansammelt,  haften  d^ie  Fibrinmassen  auf 
dem  Gewebe  der  Sei'osa  fest,  lösen  sich  nur  zum  Theil  al)  und  niischen 
sich  als  Fetzen  zu  der  Flüssigkeit.  Am  stärksten  pflegt  die  Veränderung 
der  Serosa,  wenn  die  Erkrankung  nur  erst  kurze  Zeit  besteht,  entsprechend 
den  Ausgangspuncten  der  Entzündung  zu  sein :  über  den  abgeschnürten 
Darmsehlingen  (und  zwar  an  den  Abklemmungsfurchen)  Ijei  Achsen- 
drehungen und  inneren  Einklemmungen,  um  die  Genitalorgane  bei  der 
frischen  Peritonitis  i)uerperalis,  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  bei 
der  Peritonitis  ex  perityphlitide  u.  s.  w. 

Die  Serosa  ist  leicht  abziehl3ar,  sehr  blutreich,  ödematös,  von  Serum 
und  mehr  oder  weni,o-er  zahlreichen  Leukocyten  durchsetzt.  Auch  die 
Lymphgefässe  sind  häufig  erweitert,  von  Thromben  erfüllt.    Die  Endothelien 
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sind  anfangs  geschwollen,  getrübt,  zeigen  Kernwucherung  und  Pro- 
liferation; weiterhin  werden  sie  abgestossen.  Oftmals  zeigen  (nachXeuinann. 
Sehleiffarth,  Boris)  die  oberflächlichen  Schichten  der  Serosa  die  oben 
erwähnten  Umwandlungsvorgänge,  welche  Fibrin  (und  Eiterzellen)  liefern. 

Auch  die  vom  Peritoneum  bekleideten  Theile  zeigen  bei 
intensiver,  namentlich  purulenter  Peritonitis  Veränderungen  ihrer  Oberfläche, 
die  an  soliden  Organen,  wie  Leber,  einige  Millimeter  in  die  Tiefe  dringen 
können.  Am  bedeutungsvollsten,  und  auch  klinisch  wichtig,  sind  die  Altera- 
tionen am  Darm,  dessen  Betheiligung  stets  das  grösste  Interesse  erweckt 
hat.  Gewöhnlich  sind  Ijei  diffuser  acuter  Peritonitis  die  Darmschlingen 
mehr  oder  weniger  stark,  mitunter  enorm  meteoristisch  gebläht,  selten 
contrahirt.  Die  Darmwandung  ist  verdickt,  ödematös,  zugleich  weich  und 
zerreisshch,  so  dass  bei  der  Section  die  Trennung  der  verklebten  Schlingen 
grosse  Schwierigkeiten  macht  und  es  einiger  Vorsicht  Vjedarf.  will  man 
sie  nicht  einreissen. 

Die  weiteren  anatomischen  Vorgänge  bei  der  acuten  Peri- 
tonitis exsudativa  gestalten  sich  folgendermaßen: 

Bei  günstigem  Ausgange  kann  das  seröse  und  wohl  auch  fibrinöse 
Exsudat  vollständig  resorbirt  werden,  restitutio  in  integi'um  eintreten.  Sehr 
oft  jedoch  bleiben  Eesiduen  des  fibrinösen  Antheils  in  Gestalt  von  Ad- 
häsionen, auf  welche  wir  noch  zurückkommen  werden.  "War  das  Exsudat 
hämorrhagisch,  so  können  die  Spuren  davon  als  schiefrige  und  dunkle 
Pigmentirung  dauernd  zurückljleiben. 

Auch  bei  den  sehr  dünnen  eitrigen  Exsudaten  ist,  wie  es  scheint, 
eine  gänzliche  Eesorption  möglich.  Die  Eiterzellen  wandern  dann  wahr- 
scheinlich zum  Theil  direct  in  die  Lymphstomata  ein,  zum  Theil  fallen 
sie  der  Aufsaugung  nach  vorheriger  Fettmetamorphose  anheim. 

Eein  eitrige  Ergüsse  gelangen  bei  acuter  diffuser  .Peritonitis  wohl 
kaum  je  ohne  operativen  Eingriff  oder  Durchljrucli  zu  einer  spontanen 
Eückbildung.  Tritt  bei  der  diffusen  suppurativen  Peritonitis  nicht  früher 
der  Tod  ein  oder  wird  nicht  operativ  eingegriffen,  so  kommt  es  zur  Bildung 
der  bereits  vorhin .  erwähnten  Abkapselungen  infolge  von  Bindegewebs- 
vegetationen.  Im  weiteren  Verlaufe  folgt  (hektisches)  Eiterungsfieber;  oder 
durch  Uebergreifen  auf  Wurzelvenen  des  Pfortadergebietes  entsteht  eine 
secundäre  Betheihgung  der  Leber.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  auch 
in  diesen,  an  acut  beginnende  suppurative  diffuse  Peritonitis  sich  an- 
schliessenden, begrenzten  Abkapsehmgen  eine  Eindickung  des  eitrigen  In- 
halts. Zmveilen  auch,  und  dies  ist  nicht  allzu  selten,  kann  der  Eiter  sowohl 
aus  einem  freibeweglichen  Bauchempyem,  wie  noch  häufiger  aus  den  ab- 
gekapselten Abscessen  perforiren,  sei  es  in  ein  Hohlorgan,  sei  es  an  die 
äussere  Körperoberfläche  (Peritonitis  ulcerosa).  Dieser  Ausgang  erfolgt 
in  der  Eegel  erst  nach  längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Monaten,  nacli- 
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(U'iii  dW  Kniiiklit'it  läiijrst  fiucii  cliroiiisclH'H  (iaiiu'  riii«^!  sclila;:t'ii  hat. 
Zuweilen  jfdddi  tritt  d'w  ))iTtbrative  Entlceniii^-  aiidi  sclioii  recht  bald 
ein,  in  der  (h'itten  und  vierten  Woche.  Nach  der  ZusaiiiiDt'iistf'lhin^"  ans 
der  Literatur  ]m  Kaiser  scheint  es,  dass  die  spontane  Krötfnung  durch 
die  äussere  Haut  eine  günstigere  Prognose  gibt,  als  diejenige  in  die  inneren 
Hohlorgane  (Darm,  Blase);  bei  jener  tritt  viel  öfter  Heilung  ein,  und  sei 
HS  auch  erst  nach  MonatHii.  als  bei  letzterer.  Keachtenswerth  ist.  dass 
im  Gegensatz  hierzu  der  Durchl)ruch  von  abgekapselten,  ab  origine  circuui- 
seripten  peritonitischen  Abscesseu  in  den  Darm  eine  günstigere  Aussicht 
bietet  (man  vergleiche  das  Capitel  der  Perityphlitis). 

Die  Pertoration  durch  die  äussere  Bedeckung  kann  zwar  aii  jeder 
Stelle  der  Baucliwand  vor  sieh  gehen,  vollzieht  sich  al)er  doch  auffallend 
oft  durch  den  Nabel  und  um  den  Nabel  herum.  Bei  deui  Durchl)mch  in 
den  Darm  ist  der  Substanzverlust  auf  der  Serosa  grösser  als  auf  der 
Mucosa.  Begreiflicherweise  kann  Ijei  dieser  Durchl3ohrung  Darminhalt  in 
die  freie  Peritonealhöhle  austreten  und  eine  putride  Verjauchung  des  Ex- 
sudates veranlassen.  In  diesem  Umstände  ist  wohl  zweifellos  die  ungünstigere 
Prognose  begründet,  welche  der  Durchbruch  eines  freien  Exsudates  in 
den  Darm  gibt,  gegenüber  dem  abgekapselten.  Benierkenswerth  ist  endlieh 
noch  in  der  Casuistik  die  relativ  grosse  Zahl  von  Kindern,  bei  welchen 
häufig  gerade  Perforation  durch  den  Nabel  vermerkt  ist;  danach  ist  es 
die  puerperale  eitrige  Peritonitis,  bei  der  hie  und  da  Spontandurchbrach 
erfolgt. 

Im  Bisherigen  haljeu  wir  die  anatomischen  Veränderungen  skizzirt. 
wie  sie  sich  bei  der  acut  einsetzenden  diffusen  Peritonitis  darstellen,  wenn 
dieselbe  in  ihrem  gewöhnlichen  und  häufigsten  Verlaufe  zu  einer  flüssigen 
Exsudation  führt.  Nicht  immer  jedoch,  wie  schon  angedeutet,  gelangt 
eine  solche  zur  Entwicklung.  Bei  den  rapidesten  Fällen  schwerer  septischer 
Infection  (Sepsis  peritoneahs)  erfolgt  der  Tod,  ehe  es  zu  weiteren  Ver- 
änderungen kommt  als  nur  einer  Hyperämie.  Dabei  muss  ausdrücklich 
bemerkt  werden,  dass  dies  keineswegs  immer  eine  plötzliche  gewaltige 
Irruption  von  Entzündungserregern  durch  eine  Perforationsöffnung  zur 
nothweudigen  Voraussetzung  hat;  vom  nicht  perforirten  "Wurmfortsatz, 
von  den  puerperalen  Genitalien  aus  kann  diese  anatomische  Form  von 
Sepsis  acutissima  sieh  entwickeln.  — 

Eine  hohe  Bedeutung  in  der  klinischen  Geschichte  der  Peritonitis 
haben  diejenigen  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  als  Peri- 
tonitis adhaesiva  et  indurativa  bezeichnet.  Geradezu  erstaunhch  sind 
die  wechselnden  Möglichkeiten  betreffs  der  räumlichen  Ausdehnung  und 
gradweisen  Mächtigkeit  dieser  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  deren 
hervorragende  AVichtigkeit  in  klinischer  Beziehung  nach  zwei  Seiten  sich 
bemerkbar  macht.  Einmal  wirken  sie  unheilvoll,   indem   sie   feste  Verbin- 
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düngen  zwischen  verschiedenen  Darmabschnitten,  soliden  Organen  und 
anderen  Partien  herstellen,  indem  sie  ferner  constringirend  wirken.  Anderer- 
seits bilden  sie  unter  gewissen  Umständen  sohde  Schutzwälle,  welclie  dem 
Vordringen  schwerer  Processe  (Perforationen,  eitrige  Peritonitidenj  bis  zu 
bestimmten  Grrenzen  Widerstand  entgegensetzen.  Von  diesen  Gesichts- 
puncten  aus  werden  diese  Formen  in  einem  besonderen  Capitel  gewürdigt, 
wo   wir   auch    die    klinisch-ätiologischen   Verhältnisse    näher    besprechen. 

Die  genaueren  histologischen  Vorgänge  bei  der  adhäsiven  Peritonitis 
haben  eine  grosse  Eeihe  von  Untersuchungen  veranlasst,  deren  Literatur 
insbesondere  bei  Gras  er  und  bei  Eoloff  zusannnengestellt  ist.  Die  An- 
regung zu  diesen  Untersuchungen  gab  namentlich  die  praktisch  wichtige 
Frage  nach  den  Ursachen  der  peritonealen  Verwachsungen  infolge  chirur- 
gischer Eingriffe  in  der  Peritonealhöhle.  Vor  Allem  dreht  es  sich  um 
die  Eolle  und  um  das  Verhalten  der  Endothelien.  Obwohl  Gras  er  ge- 
legentlich eine  wirkliche  prima  intentio  der  Endothel  lagen  constatirte,  wo- 
bei dieselben  fest  miteinander  verkle))ten,  so  muss  doch  im  Allgemeinen 
eine  Entfernung  oder  Schädigung  des  Peritoneale[)ithels  als  Vorbedingung 
für  das  Entstehen  bindegewebiger  Verwachsungen  angesehen  werden. 
Doch  können  wir  hier  auf  weitere  histologische  Ehizelheiten  nicht  ein- 
gehen, beschränken  uns  vielmehr  auf  eine  summarische  Darstellung  der 
anatomischen  Bilder  und  Entstehungsweisen. 

In  einer  Eeihe  von  Fällen  Ijildet  die  Adhäsionsentwicklung  den  Ab- 
schluss  einer  acut  einsetzenden  Peritonitis,  l:)ei  der  die  anatomische  Ver- 
änderung nicht  weiter  fortschreitet  als  eben  bis  zur  tilu'inösen  Exsudation 
oder  Degeneration  der  Serosa.  In  einer  anderen  Eeihe  lileiljt  sie  zurück, 
nachdem  der  flüssige,  seröse  oder  seropurulente  Antheil  des  Exsudates 
sich  resorbirt  hat.  In  einer  dritten  Eeihe  entwickelt  sie  sich,  wenn  ein 
acut  entstandenes  purulentes  Exsudat   einen  schleppenden  Verlauf  niunnt. 

Alle  diese  Möglichkeiten  zusammen  liefern  jedoch  nur  einen  unbe- 
trächtlichen Bruchtheil  gegenüber  den  Fällen,  in  welchen  die  Adhä- 
sionen von  vornherein  ganz  schleichend  chronisch  oder  vielleicht 
noch  in  subacutem  Gange  sich  entwickeln.  Auch  hier  kann  die  adhäsive 
und  indurative  Entzündung  diffus  sein,  den  grössten  Theil  des  Bauchfells 
betreffen,  oder,  und  das  sind  die  zahlreichsten  Fälle,  sie  Ijetheiligt  nur 
eine  umschriebene  und  oft  sogar  nur  minimale  Partie.  Hierher  gehören 
die  Pelviperitonitiden,  welche  von  den  weiblichen  Genitalorganen  ihren 
Ausgang  nehmen,  hierher  die  Adhäsionen  um  den  entzündeten  Wurm- 
fortsatz, die  Verwachsungen  an  den  Bruchsäcken,  um  die  Gallenblase, 
und  zahlreiche  andere  Einzelformen,  welche  in  dem  besonderen  Abschnitt 
über  chronische  Peritonitis  besprochen  sind. 

Die  bindegewebigen  Adhäsionen  sind  bald  zart  dünn,  bald  derb  dick, 
ja  förmlich  schwielig.   Sind  sie  ausgedehnt,   so   können  die  Gedärme  mit 


Die  pathologischo  Anatomie  der  Peritoniti.s.  55*J 

drv  HaiU'hwaiiil.  crsicrc  iiiilfi"ciiiainlti'  iiini  mit  \f|-sclii<'i|i'iicii  (>r<:<iiii'ii  \<'r- 
uaclisfii  sein.  Kill  dfrartiii'  ffstcs  Coinoliil  kann  cntsli'lifii.  dass  es  Wiindfr 
iiiiiiiiit.  wie  dci'  Daniiiiilialt  (liir(di  dassfllit'  liiiidiir<di  iKxdi  lortltcuful 
^verdi'H.  dii'  l'rristaltik  iiocli  wirksam  si-jn  kann.  Haiii'i-  m  ru'li'i(dit  rincn 
solchen  Fall  mil  drm  Aiissrlifn  i-iiics  ütosscii.  von  Kaiiidfii  dnrcli- 
zog'eneu  l'tenistiln'oids.  Dies  sind  dir  Fällt'.  wcIcIk'  Kli'lis  als  l'ci'itonit is 
(leforniaiis  lit"/,ci(diiit't  hat.  llcnocli  l)t'ri(ditrt.  <lass  lit-i  i-incm  vitTJähi-iiicii 
Kinde,  hei  dfiii  dif  l'crihniitis  natdi  i'iiniii  Trauma  entstanden  war.  <!!»■ 
i'hroiiisrh  t'iit/.ündliche  Verdickung-  stfllcnwt'ise  his  zu  derlteii  geschwuLst- 
artigen  Callositäten  vorgeschritten  war.  die  im  Ijclicn  in  der  Tiiat  {'üv 
nHOplasniatiscdie  Tumoren  imjjonirt  hatten:  hei  di'V  Sfctioii  fand  sich  dif 
Serosa,  das  suhscrösc  (icwclu'  und  das  aiiflit-gciKh'  Exsudat  zu  einem 
bläuhch-weissen,  halh  durchscheiiipnth'ii.  schwieligen,  Va — ^  ^''i^-  <hcken. 
unter  dem  Messer  knirschenden  (ieweliH  organisirt.  In  diesen  Fällen  ist 
auch  immer  das  grosse  und  das  kleine  Netz,  ebenso  das  Mesenterium  l>e- 
theihgt.  verdickt,  erheblich  geschrumid't.  Infolge  der  Eetractiun  des 
Gekröses  kommt  es  zu  einer  auffalleiulen  Verkürzung  des  Darmkanals, 
der  Dünndarm  kann  auf  die  Hälfte  seiner  normalen  Länge  reducirt  sein. 
wodurch  die  vSchleindiaut  in  zahlreiche,  dicht  aneinander  gelegte  Falten 
g-ebracht  wird,  während  die  Drüsen  unverändert  sein  können. 

Auf  diese  Weise  kann  das  ganze  Cavum  peritonei  veröden.  Einzelne 
Male  schliessen  die  peritonitischen  Schwarten  noch  hie  und  da  seröse 
Flüssigkeit  ein.  Gelegentlich  findet  man  auch  noch  Eiterablagerungen  und 
zuweilen  eingedickte,  concrementähnliche  Massen  als  Ueberreste  von  Eiter- 
ansammlungen.   Oefters   sind   die   Ijindegewebigen   Schwarten  pigmentirt. 

Ein  ganz  eigenartiges  Verhalten  bei  diffuser  adhäsiver  Peritonitis 
hat  Traube  beschrieben.  Er  fand  auf  dem  Dünn-  und  Dickdarm,  ebenso 
auf  der  parietalen  Serosa  zahlreiche  röthliche  oder  schwärzliche,  faden- 
artige Fetzen,  die  sich  als  sehr  derbe,  dem  Peritoneum  l^reitbasig  fest 
aufsitzende,  am  freien  Ende  unregelmässig  spitz  zulaufende,  einzelne  bis 
zu  15  Cm.  lange  Bindegewel:)sstränge  erwiesen.  Vom  Mesenterium  aus- 
gehend fanden  sich  vielfach  verzweigte,  bis  zu  mehreren  Millimetern  dicke, 
plattrundliche,  sehnigderbe  Stränge.  Die  Gedärme  Avaren  nirgends  weder 
miteinander,  noch  mit  der  Bauchwand  fest  vereinigt.  Traul:»e  deutet, 
offenbar  mit  Eecht,  diesen  Befund  dahin,  dass  die  Adhäsionen  infolge  der 
heftigen  und  lang  anhaltenden  Diarrhöen,  an  denen  die  an  puerperaler 
Peritonitis  erkrankte  Patientin  gelitten  hatte,  durch  die  starke  Peristahik 
gedehnt  und   zuletzt  zerrissen  waren. 

Die  umschriebene  adhäsive  Peritonitis  kann  an  den  allermannich- 
fachsten  Oertlichkeiten  sich  entwickeln,  die  verschiedensten  Gestaltungen 
annehmen,  die  wechselndsten  Oonsequenzen  bedingen.  Mittelst  derselben 
können  die  entferntesten  Puncte  im  Bauchraum  miteinander  in  feste  Ver- 
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bindung  treten.  Früher  bereits  (S.  o21)  citirten  wir  das  Wort  von  Treves: 
„Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Oombination  von  verbundenen  Stellen,  welche 
in  der  Geschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  dagewesen  wäre." 
Derselbe  Autor  gibt  eine  treffende  Auseinandersetzung  über  die  Momente, 
welche  bei  der  anatomischen  Gestaltung  der  Adhcäsionen  eine  Eolle 
spielen  und  auch  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  Licht  werfen,  dass 
öfters  die  normal  entferntesten  Theile  durch  directe  Verwachsung  ver- 
bunden sein  können.  Man  hat  Adhäsionen  beoabachtet  zwischen  Colon 
ascendens  und  Ovarien,  Colon  transversum  und  Uterus,  Colon  transversum 
und  Cöcum,  Flexura  sigmoidea  und  Cöcum  u.  s.  w.  Diese  Verbindungen 
können  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  abnorme  Lagerungen  der 
Gedärme  dauernd  existiren  oder  dass  wenigstens  zur  Zeit  der  Ent- 
stehung der  adhäsiven  Peritonitis  eine  Annäherung,  offenbar  durch  starke 
Gasausdehnung  des  Darms,  vorübergehend  bestanden  hatte,  die  el3en  die  Ver- 
wachsung ermöglichte.  Die  Zahl  und  Variabilität  dieser  Verwachsungsarten 
kann  unmöglich  hier  aufgezählt  werden;  einige  derselben  sind  bereits  in 
den  Capiteln  XX  und  XXIV  berührt  worden,  auf  andere  kommen  wir 
später  zurück. 

Die  umschriebene  chronische  Peritonitis  bildet  bald  flächenartige 
Membranen  von  geringerer  oder  grösserer  Dicke  und  Derbheit,  bald 
dünnere  oder  dickere  breite  bandartige  Stränge  (peritonitische  „Pseudo- 
ligamenta"),  bald  rundliehe,  selbst  drehrunde  Stränge  von  ebenfalls  wech- 
selnder Dicke  und  Länge.  Obre  sah  ein  strangartiges  Band,  welches  von 
einer  in  der  Gegend  des  Processus  xiphoideus  gelegenen  Dünndarmschlinge 
bis  zum  Peritoneum  parietale  am  Inguinalkanal  ging  und   4-l:'5  Cm.  maß. 

Auf  die  Form  der  Adhäsionen,  wie  Treves  geistvoH  darlegt,  hat 
in  Verbindung  mit  der  anatomischen  Lagerung  offenbar  der  Zug  und 
Druck,  welchen  dieselben  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Ge- 
därme erleiden,  die  Eeibung,  der  sie  durch  diese  Ortsveränderungen  aus- 
gesetzt sind,  den  maßgebenden  Einfluss.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen, 
dass  die  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  welche  sich  um  ruhende 
Organe,  z.  B.  die  weiblichen  Genitalien,  entwickeln,  eine  flächenhafte  Aus- 
breitung besitzen,  während  die  rundlichen  und  strangartigen  Formen  dp 
sich  ausgestalten,  wo  die  Bewegungen  des  nimmer  ruhenden  Darms  sich 
geltend  machen  können.  Wir  begnügen  uns  hier  mit  dieser  aphoristischen 
Skizzirung,  um  weitere  Einzelheiten  in  dem  besonderen  Capitel  über  chro- 
nische Peritonitis  noch  mitzutheilen. 

Eine  der  anatomisch  merkwürdigsten  Gestaltungen  der  chronischen  in- 
durativen Peritonitis  sah  ich  bei  einem  78jährigen  Italiener,  der  in  sechs 
Wochen  einer  subacuten  Nephritis  erlegen  war.  Der  Mann  war  in  seinem 
18.  Lebensjahre  während  mehrerer  Monate  im  Spital  zu  Verona  an  einer 
fieberhaften  Erkrankung  (Malaria?),    mit    Schmerzen    in  der  linken  Seite,    be- 
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Jiandelt  wurden :  (laiiii  OlJ  .lalu'c  liiiiduieli,  mit  Aiisnaiiiii"  ciinT  \'ariolois.  an- 
geblich immer  gesund.  Section.  Leiclite  atlieromatöse  Degenoi-ation  der  Gefüsse 
und  massige  llypertrophie  des  linken  Ventrikels;  Nephritis.  Alle  Tnterleibsorgane 
sonst  gesund.  laMne  Spur  von  chronischer  Peritonitis  irgendwo,  ausgenommen 
um  die  Milz.  Diese  etwa  auf  das  Doppelte  vergrössert:  ihre  Kapsel  von 
weisser  Farbe.  Die  Kapsel  aber  lässt  sich  nicht  durehscimeiden,  sie  muss 
durchsägt  werden.  Sie  ist  ringsum  gleichmä.ssig  etwa  1  Cm.  dick  und 
zeigt  in  der  Mitte  eine  mehr  gelbliche,  etwas  weichere  Lage,  ist  in  der  inneren, 
der  Milz  zugekehrten  und  ebenso  in  der  äussersten  Schicht  steinhart,  ver- 
kalkt,  l'tas  Milze:ewebe  stark  tibrös. 


Die  iii(i(lcriii'  chiriiriiisclit'  Tlifi-aiiic  hat  Vt'raiilassuii,ü'  geavht-u.  dl«- 
aiiai  DMiiscIic  (Tcstaltiiiiu'  der  PtM-itiuii  tis  nicht  Moss  vom  ein- 
lach *lcsci-i]tti vcii  Standpunkt,  sdudcru  auch  von  i)raktiseh- 
klinischcii  (icsichtspunktHn  au.s  zu  hetraohten  und  zu  gruppiren. 
Mikulicz  insliesondern  hat  vorgeschlagen,  einige  Hauptformender  in- 
feetiösen  Peritonitis  anatomisch  zu  trennen.  Dieses  Vorgehen  erscheint 
zweckmässig  und  Avir  schliessen  ims  demselben  an.  Nur  möchten  wir 
der  Eintheilung  von  Mikulicz  noch  eine  gewisse  Erweiterung  geben. 
Man  kann  unterscheiden: 

Die  diffuse  infectiöse  acute  Peritonitis,  bei  welcher  gleich- 
zeitig oder  wenigstens  sehr  rasch  die  ganze  Peritonealhöhle  oder  doch 
ihr  grösster  Theil  von  den  Entzündungserregern  überschwemmt  wird. 
Die  schnelle  Verbreitung  derselben  A\ird  durch  die  Peristaltik  vermittelt, 
welche  das  inficirende  Agens  überall  hinträgt.  So  ist  es  bei  der  Per- 
foration in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  zuweilen  bei  dem  Eindringen  der 
Mikroben  von  den  weiblichen  Genitalorganen,  dem  nicht  perforirten  und 
nicht  verwachsenen  Wurmfortsatz  aus,  so  war  es  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  bei  den  Laparotomien.  Anatomisch  kann  jedes  Exsudat  fehlen,  oder 
dasselbe  ist  fibrinös,  serös,  blutigserös,  serofibrinös,  eitrig,  jauchig.  Das 
Wichtigste  ist,  dass  das  ganze  Peritoneum  gleichmässig  inticirt  ist,  alle 
festeren  xidhäsionen  fehlen. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Entzündung  (Mikulicz). 
Bei  dieser  ist  der  ganze  Verlauf  weniger  acut,  die  Infection  überfällt  nicht 
das  ganze  Peritoneum  mit  einem  Schlage,  sondern  der  Process  schreitet 
etappenweise  vor.  Von  einer  umgrenzten  xiusgangsstelle  beginnend,  schafft 
die  Entzündung  zunächst  selbst  durch  die  fibrinös-eitrigen  Yerklebungen 
einen  Schutzwall,  welcher  einen  gewissen  Widerstand  für  eine  bestimmte 
Zeit  leistet,  verhütet,  dass  das  gesammte  Peritoneum  plötzlich  überflutet 
werde.  AllmähliehL  jedoch  dringt  der  Entzündungserreger'  auf  die  nächst 
angrenzende  Partie  weiter,  immer  neue  abgesackte,  mit  Eiter  gefüllte 
Herde  bilden  sich,  mid  so  kann  schliesslich  der  grösste  Theil  der  Peri- 
tonealhöhle einbezogen  werden. 

Nothnagel.  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  36 
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Mikulicz  bemerkt,  dass  Ijezüglieli  der  Verljreitimgswege  bei  der 
progredienten  Peritonitis  wolil  keine  volllionnuene  Eegellosigkeit  herrschen, 
sondern  dass  die  Ausbreitung  bei  Vjestinnnten  Ausgangspunkten  sich 
gemäss  präformirten  anatomisclien  Verhältnissen  gestalten  möchte.  Trotz 
der  freien  Communication  aller  Aljschnitte  untereinander  finden  sicli 
gleichsam  Scheidewände  oder  vielmehr  solche  Oonfigurationen,  dass  die 
Entzündung  selbst  hier  yerniöge  der  xVdhäsionsl3ildung  mit  besonderer 
Leichtigkeit  Hindernisse  schaffen  kann.  So  scheidet  das  Colon  transversuin 
mit  dem  Xetz  die  Bauchhöhle  in  eine  obere  und  untere  Hälfte,  den 
supra-  und  infraomentalen  Eaum.  Die  Communication  zwischen  diesen 
beiden  wird  am  leichtesten  längs  des  Colon  ascendens  und  descendens 
stattfinden,  die  durch  Bildung  von  Adhäsionen  gesperrt  werden  kann. 
Im  supraomentalen  Baume  können  Leber  und  klagen  zu  einer  Scheide- 
wand werden,  welche  subphrenische  Aljscesse  gegen  das  übrige  Peritoneum 
abgrenzen  helfen.  Im  infraomentalen  Baume  kann  die  Wurzel  und  das 
Blatt  des  Mesenterium  eine  ähnliche  Bolle  übernehmen.  Diese  topographisch- 
klinische  Betrachtungsweise  von  Mikulicz  ist  sicher  fruchtbar. 

Die  umschriebene  eitrige  Peritonitis,  bei  der  die  Entzündung, 
infolge  der  schleichend  voraufgegangenen  Bildung  genügender  Adhäsionen, 
auf  eine  bestimmte  Localität  beschränkt  bleibt.  Die  Typen  dieser  Form 
liefern  der  perityphlitische,  perimetritische  und  subphrenische  Abscess. 

Die  diffuse  chronische  adhäsive  Peritonitis,  die  als  Ausgang 
acuter  Entzündung  zuweilen  restirt,  relativ  oft  auf  tuberculöser  Grundlage 
sich  entwickelt,  zuweilen  wirklich  nur  lündegewebige  Verwachsungen 
aufweist,  öfters  auch  noch  Beste  flüssigen  Exsudates  einschliesst. 

Die  partielle  adhäsive  Peritonitis,  in  den  allermannichfachsten 
Ausdehnungen,  Formen  und  Localisationen.  wie  sie  soeben  vorstehend 
skizzirt  wurden. 


XL. 

Die  Symptome  der  Peritonitis. 

Killt'  ziisaiiiiiii-'iirasst'iiilc  kliiiisclip  Dai'stHlliing  dpi-  J^■^it(Jllilis  ist  nicht 
<iiirclirülirl)ar.  Dit*  aciitr  difl'usc  exsudative,  die  peracute  septische,  die 
acute  peribrati\('.  dif  iiiiiscliriel)eue  eitri,o-e.  din  tiilit^rcnlöse.  die  locale 
adhäsive  Form,  von  noch  weiteren  anatomischen  und  ätiologischen  Modi- 
iieationen  ahgvselien.  ge))en  so  durchaus  vonemander  abweichende  Krank- 
heitsljüdpr.  dass  der  Versuch  einer  übersichtlichen  Schilderung  scheitern 
nniss,  sich  nur  wieder  in  Einzeldarstellungen  auflösen  könnte.  Wir  geben 
deshalb  in  diesem  Capitel  zunächst  eine  einfache  Uebersicht  der  l)ei 
Peritonitis  vorkoimnHndfn  Symptome.  An  dinselbe  reihen  wir  dann  eine 
Schilderung  der  einzelnen  Formen  vom  klinischen  Standpiuikt  aus.  Wir 
verkennen  nicht  die  Schwierigkeit  oder  richtiger  Unmöglichkeit  einer 
Sügenannti-n  Eintheilung  in  einzelne  Formen :  sie"  wird  immer  eine  will- 
kürliche und  vielfachen  Einwendungen  zugängig  sein,  da  die  Xatur  sich 
nicht  schematisiren  lässt.  Aber  wir  können  zum  Zwecke  einer  klareren 
und  übersichtlichen  Darstellung  eine  Eintheilung  nicht  entbehren.  Da 
sie  indessen  nur  aus  klinisch-praktischen  ßücksichten  entsprungen  ist.  so 
haben  wir  l»ei  dem  Entwurf  uns  auch  nur  von  solchen  leiten  lassen,  auf 
den  doch  undurchführlmren  Versuch  eines  streng  wissenschaftlichen  Prin- 
cips  bei  der  Gnippirung  verzichtet.  Den  Bedürfnissen  des  handelnden 
Arztes  am  Krankenbett  dürfte  dieses  Yorgehen  vielleicht  am  meisten 
entsprechen. 

Analyse  der  einzelnen  Symptome. 

]\Ian  kann  die  S3-mptonie  der  Peritonitis  tibersichtlich  in  mehrere 
Gruppen  bringen : 

a)  Erscheinungen,  welche  unmittelliare  Folgen  der  entzündlichen 
Affection  des  Bauchfells  seilest  sind  und  dnr  Krankheit  das  charakteristische 
Gepräge  verleihen  —  Schmerz.  Exsudation. 

h)  Erscheinungen,  welche  einer  functionellen.  l)eziehungsweise  ana- 
tomischen Läsion  direct  mitbetheiligter  Organe:  des  Darms,  der  Blase,  des 
Zwerchfells,  der  Bauchmuskeln,  ihre  Entstehung  verdanken  —  Erbrechen, 
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Obstipation.  Meteorismus.  Darmlähmnng.  Harndrang,  Singnltiis.  Contrar-tion 
oder  Parese  der  Baiieliranslieln. 

c)  Allgemeine  Symptome  —  Fieljer,  Yerändernngen  der  Herzthätig- 
keit  und  Cireulation.  der  Harnausselieidnng.  des  allgemeinen  Habitus. 
Septikämie  nnd  Toxinämin. 

Gru])pe  a. 

Der  Schmerz  ist  das  führende  Symptom.  Spontaneität  einer- 
seits, Steigerung  durch  äusseren  Druck  andererseits,  daneben 
continuirliche  Dauer,  diese  drei  Momente  bilden  die  Eigenthümlich- 
keiten  des  peritonitischen  Schmerzes. 

Bei  den  acuten  Formen  fehlt  er  nie.  Wenn  er  in  ganz  vereinzelten 
Ausnahmefällen  bei  der  perforativen  Form,  nachdem  der  gewaltige,  von 
der  Darmruptur  selbst  abhängige  Schmerz .  vorüber  ist,  und  auch  bei 
schwerer  septischer  „Peritonitis"  vermisst  wird,  indem  die  Patienten  weder 
spontanen  noch  Druckschmerz  zugeben,  so  ist  dies  so  zu  erklären,  dass 
hier  eigentlich  ein  sprachlicher  Missbrauch  vorliegt.  Denn  in  diesen 
Fällen  gehen  die  Kranken  an  dem  Perforationsshock,  beziehungsweise  der 
Sepsis  zu  Grunde,  ehe  die  anatomischen  Erscheinungen  der  wirkliehen 
Peritonitis  sich  entwickeln  konnten.  Bei  thatsächlich  ansgeljildeter  acuter 
Peritonitis  ist  er  allemal  vorhanden,  fast  ausnahmlos  heftig,  zuweilen  in 
so  hohem  Maße,  dass  der  Kranke,  falls  er  im  Beginn  ausser  Bett  war, 
ohnmächtig  zusammensinkt.  Die  diffuse  acute  Peritonitis  ist  eine  der  all  er- 
schmerzhaftesten Kranldieiten. 

Die  excessive  Schmerzhaftigkeit  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  der 
grossen  Flächenausdehnung  des  Peritoneum  eine  enorme  Menge  von 
Nervenfasern  gleichzeitig  in  Erregung  versetzt  wird.  Damit  steht  in 
Zusannnenhang,  dass  der  Schmerz  um  so  stärker  ist,  je  schneller  die 
Entzündung  sich  verbreitet,  und  demgemäss  begTeiflicherweise  am  aller- 
lieftigsten  bei  der  acuten  perforativen  Form,  wo  das  ganze  Peritoneum 
fast  mit  einem  Schlage  ergriffen  wird. 

Ganz  plötzliches  Einsetzen  des  Schmerzes  mit  ül3erwältigender  Wucht 
ist  nur  der  acuten  diffusen  Perforationsperitonitis  eigen.  In  allen  Fällen 
steigert  er  sich,  bald  mehr,  bald  weniger  schnell  allerdings,  aljer  doch 
stufenweise  erst  zu  voller  Höhe  (denn  der  ganz  plötzlich  mit  überwälti- 
gender Macht  einsetzende  Schmerz  bei  Darmperforation  gehört  dem  Vor- 
gänge dieser  selbst,  nicht  der  sich  erst  entwickelnden  Peritonitis  an). 
Dabei  lässt  sich  dann  auch  öfters  die  vorschreitende  örtliche  Verbreitung 
verfolgen.  An  dem  Ursprungsort  kann  zuweilen  während  der  ganzen 
Krankheitsdauer  die  relativ  stärkste  Empfindlichkeit  bestehen  bleiben,  z.  B. 
in  der  üeocöcalgegend,  wenn  die  Peritonitis  diffusa  vom  Wurmfortsatz 
ihren  Auss'ano-  nahm.  Doch  muss   man   sich   hüten,    hierauf   zu    STosses 
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Ciuwic-Iit  7.11  li'Lifii.  <lriiii  (lii's  IrilVt  kt'iiK'SWH^s  iiiiiiHT  zu.  iiiul  (li'i-  (.)rt  ih-s 
grössteii  Scliiiifi/.t's.  si'llist  im  Ui-uinii.  fiitspriclil  (liircliiiiis  iiiclit  iviivl- 
iiiiissit>"  (It'iii  Aiispiiijis}mukt.  Sei.  um  lici  ilt-m  lii'is]iit'l  dt-r  Peritonitis  iii- 
lbl*i'e  von  Slcolikoiditis  7,11  IiIiHm-ii.  kann  liit-r  diT  initiale  Sclimi-rz  am 
stärksten  um  diii  Naln'l  oiI.t  auch  in  di-r  liid\i'ii  iintt-rcu  liaiKddn'ilt'ti- 
HiitimtHr  localisirt  sein. 

Dt-r  (irad  dt*s  Sclinit'i-zt's  und  dif  i-ntsiirfidifiidcn  At-iisst-niniifii  d(\s- 
sell)t'n  werden  natürlich  in  etwas  durch  die  individuelle  Emidindlichkeit 
bestinnnt:  aher  die  Aeussenmgsweise  im  Allgemeinen,  das  klinische  Ver- 
halten ist  typisch,  fast  ansnahmslos  gleich.  Der  Schmerz  ist  continiiirlich. 
seil  ist  in  den  gehiidesteii  Fällen  haben  die  l^itienten  anhaltend  mindestens 
ein  unangenehmes  schmerzendes  Gefühl,  im  xVbdomen.  Jede  Bewegmig. 
Jeder  Drnck  steigert  ihn  gelegentlich  zu  maßloser  und  imerträglichei' 
Höhe.  Deswegen  liegt  der  Kranke  ganz  ruhig,  im  Emnpfe  regungslos. 
vermeidet  jede  willkiu-liche  BeAvegung  dieses  und  der  Beine,  welche  letzteren 
vielleicht  noch  angezogen  sind.  Er  athmet  oberflächlich,  rein  costal.  fre- 
quent,  damit  das  tiefe  Hinabsteigen  des  Zwerchfells  möglichst  ausgeschaltet 
werde.  Nur  der  Kojif  und  die  Arme  werden,  als  Ausdruck  der  inneren 
Angst,  unruhig  hin-  und  herliewegt.  zuweilen  aber  liegen  auch  sie  still, 
und  nur  ganz  ausnahmsweise,  insbesondere  liei  Perforativijeritonitis.  konnut 
es  vor.  dass  der  Leidende  in  der  Hofiiiung.  die  turchtljare  Qual  der  Schmerzen 
zu  lindern,  unruhig  die  l^age  wechselt,  das  Bett  verlässt.  Aengstlich  wird 
jede  Druckljerührung  der  untersuchenden  Hand,  die  leichte  Beschwerung 
der  Decke  gefürchtet:  jeder  leise  Druck  gegen  das  Abdomen  kann  laute 
Schmerzäussenmg  wachrufen.  Das  Absetzen  des  Stuhles,  ein  Hustenstoss 
oder  Xiesen  werden  zur  ^Marter.  Dagegen  ist  das  Kneifen  einer  vorsichtig 
emporgeholienen  Hautfalte  öfters,  oliwohl  nicht  immer,  ohne  Schmerz 
möglich. 

Von  Zeit  zu  Zeit  steigert  sich  der  Schmerz  auch  ohne  irgendwelche 
äusserhch  wahrnehmliare  Einwirkung,  anscheinend  spontan,  so  dass  die 
Intensitätsliöhe  noch  ülier  das  gewöhnliche  Xiveau  erholien  wird.  Diese 
Exacerbationen  können  dem  Schmerz  sogar  das  Gepräge  des  Kolikartigen 
verleihen,  nur  mit  der  Eigenthümlichkeit.  dass  daneben  innner  der  dauernde 
Schmerz  vorhanden  ist.  Der  Grund  hiervon  ist  offenbar  in  den  peristal- 
tischen  Bewegungen  zu  suchen,  welche  vermöge  der  Lageveränderungen 
und  Contraetionen  des  Darmrohres  die  schon  heftig  gereizten  Nerven  noch 
mehr  erregen. 

Mit  der  Zunalnne  des  Exsudates,  und  noch  mehr  mit  derjenigen 
des  Meteorismus  tritt  zuweilen  ein  Xachlassen  des  spontanen  Schmerzes 
ein,  welches  demgemäss  nicht  ohneweiters  günstig  aufzufassen  ist.  viel- 
mehr auch  eine  höchst  ungünstige  Wendung.  Darniparalyse  und  Auf- 
hören der  Peristaltik  bedeuten  kann. 
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Bei  diffuser  acuter  Peritonitis  ist  in  der  Regel  das  ganze  xibdonien 
gleielimässig  sowohl  spontan  wie  gegen  Druck  schmerzhaft.  Zuweilen 
strahlt  der  Schmerz  in  die  Seitenwandungen  des  Thorax,  bis  in  die  Schultern 
hin  aus.  Mitunter  zeichnet  sich  eine  bestimmte  Gegend  durch  hervor- 
ragende und  andauernde  Schmerzhaftigkeit  aus.  Meist  ist  dies  dann,  wie 
bereits  erwähnt,  die  Ausgangsstelle,  die  primär  erkrankte  Oertlichkeit. 
z.  B.  Uterus  und  Parametrien,  oder  Ileocöcalgegend,  oder  renale  Partien. 
Gelegentlich  aber  lässt  sich  dieses  Verhältniss  als  Ursache  nicht  auffinden, 
und  dann  ist  die  besondere  locale  Schmerzhaftigkeit  vielleicht  auf  eine 
besondere  Heftigkeit  des  entzündlichen  Processes  gerade  an  dieser  Stelle 
zu  beziehen,  oder  vielleicht  auch  mit  gewissen  noch  unaufgeklärten  physio- 
logischen Verhältnissen  in  Verbindung  zu  bringen,  so  die  auffallend  oft 
in  die  Mitte  des  Abdomen,  um  den  Nabel  herum  verlegte  grösste  Heftig- 
keit des  Schmerzes. 

Bei  der  chronischen  Peritonitis  ist  der  Schmerz  weniger  stark,  zeigt 
aber  die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten,  namentlich  das  Erweckt- 
werden durch  Druck.  Gegenüber  den  acuten  Formen  lallt  bei  den  chro- 
nischen zunächst  die  geringere  Intensität  des  spontanen  Schmerzes  auf. 
Dieser  kann  selbst  ganz  fehlen  und  nur  Druckempfindlichkeit  bestehen. 
Ja,  nicht  allzu  selten  wird  auch  diese  gänzlich  vermisst,  wenigstens  in 
bestimmten  Zeitperioden:  denn  dass  im  ganzen  Verlaufe  der  chronischen 
Peritonitis  überhaupt  jeder  Schmerz  fehlen  könne,  ist  unzutreffend.  Nur 
bei  ganz  umschriebener  und  ganz  schleichend  entwickelter  adhäsiver  Peri- 
tonitis dürfte  dies  vorkommen.  Aber  es  ist  richtig  und  am  Krankenbett 
wohl  festzuhalten,  dass  die  chronische  tuberculöse,  carcinomatöse  und  auch 
die  progrediente  eitrige  Peritonitis  durch  längere  Zeit  gelegentlich  schmerzlos 
bestehen  kann. 

Bei  umschriel3ener  Peritonitis  ist  der  Schmerz  auf  die  erkrankte 
Gegend  beschränkt.  Die  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  luid  etwaige 
Abweichungen  von  diesem  Verhalten  werden  bei  den  einzelnen  betreffenden 
Formen  (Perityphlitis  u.  s.  w.)  erwähnt. 

Die  Intensität  des  Schmerzes  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  führt 
ausser  der  charakteristischen  Veränderung  des  Gesichtsausdruckes  und 
der  eigenthümlichen  Lage  des  Patienten  noch  zu  Einwirkungen  auf  das 
Herz  und  Gefässsystem,  die  weiter  unten  besprochen  werden. 

Wir  reihen  sofort  das  zweite  maßgebende,  neben  deui  charakte- 
ristischen Sehmerz  wichtigste  Symptom  an  —  das  Exsudat.  Dasselbe 
kann,  wie  im  anatomischen  Abschnitt  gesagt,  flüssig  oder  fest  und  im 
ersteren  Falle  beweglich  oder  abgesackt  sein;  seine  Menge  kann  gering 
oder  bedeutend  sein,  ein  Zehntel  bis  zu  mehreren  Litern  betragen;  es 
kann  serös,  fibrinös,  serofibrinös,  seropurulent,  purulentfibrinös,  rein  eitrig, 
blutig,  jauchig,  jauchig-gasig,  bindegewebig  fest  sein. 
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Gfriiüii'  Mciiu'cii  voll  iVfitMii  Kx.siidat.  liis  y,ii  i-iiiiücii  liiiiidfrl  Ciiltik- 
(•t'iitinif^tcni.  ciil/ii'liiii  sich  \nllstäii(li^'  di'iii  Nadiwris:  sir  si'nki'ii  sich  in 
die  liclstcii  rarticii.  in  das  Hecken,  p-ii'en  die  Flanken.  .Mil  ihrer  zn- 
nehnienden  .Meiiüe  wächst  die  .Miiiilichkeit  nnd  Si(dn'rln'it.  sie  zn  dia- 
,i2,"U(>sti('ireii :  innnerhin  stellt  man  im  Allii'emeinen  die  Anwesenln-it  nnl»e- 
dentendei-  FliissiL;keits(|iiania  hei  aciitei-  exsndalivei'  l'ei'ildnifis  weniger 
|ii";icis  fest  als  liei  dem  Stanuniisascites.  allenliiiii-s  niii-  deslialh.  weil  man 
ilie  zur  Festste l hing  ertunlerliclien  Mani|ndationen  weucn  (h.-r  damit  vfr- 
bundenen  Sehmerzhaftigkeit  aus  liei;reirii(diei-  KNicksicdit  weniger  gründlich 
durchführt.  Hezüghch  der  Methoden  (h's  iijivsikalischeii  Nachweises  (In- 
spection.  Paljiatinn,  Percussioii)  sind  die  hei  reifenden  Aidialtspiiiikte  in 
dem  Capitel  üher  Ascites  gegeben  worth^n.  anf  welches,  um  überflüssige 
Wiederhohmgen  zu  vermeiden,  verwiesen  sei.  Dem  dort  (Tesagten  fügen 
wir  ergänzend  Folgendes  hinzu : 

Die  bei  der  Ettckenlage  des  Kranken  gleicliinässige  elliptische,  dm-ch 
die  Horizontale  zu  legende  Linie,  Avelche  l»ei  grossem  transsudativem  Ascites 
auf  die  Baucholjerfläche  gezeichnet  werden  kann,  indem  man  die  Grenze 
zwischen  dem  lauten  Darmschall  und  dem  gedämpften  Flüssigkeitssehall 
percutorisch  bestimmt,  erleidet  liei  dem  entzündlichen  exsudativen  Ascites 
öfters  Veränderungen.  Gerhardt  hat  bemerkt,  dass  man  bei  sehr  sorg- 
fältiger Untersuchung  zuweilen  einen  gezackten  Verlauf  der  Grenzhnie 
feststellen  kann,  indem  die  Verklebungen  zwischen  Darraschlingen  die 
Gleichmässigkeit  des  Flüssigkeitsniveau  unmöglich  machen.  xVuf  die 
Angaben  von  Thomayer  über  die  Verhältnisse  des  lauten  und  gedämpften 
Percussionsschalles  bei  der  tuberculösen  und  carcinomatösen  Peritonitis 
komme]!  wir  speciell  in  dem  Capitel  über  erstere  zurück.  Ich  kann  nach  per- 
sönlicher Erfahrung  den  von  Thomayer  gemachten  Angaljen.  so  werthvoll 
sie  bei  voller  Zuverlässigkeit  wären,  leider  nur  eine  sehr  beschränkte  Be- 
deutung zuerkennen,  da  oft  genug  Ahweichnngen  von  densellten  vorkommen. 

Bestimmte  Aeusserungen  über  die  Schnelligkeit  der  Exsudathildung 
lassen  sieh  nicht  machen:  dieselbe  wechselt,  wie  bei  der  Pleuritis,  in  weiten 
Grenzen.  Manchmal  kann  nian  schon  nach  48  Stunden  eine  nicht  uner- 
hebliche Menge  nachweisen,  anderemale  bleibt  dieselbe  auch  nach  längerer 
Krankheitsdauer  ganz  geringfügig.  Und  gerade  die  allerschwersten  Peri- 
touitisformen.  insbesondere  die  mit  ausgeprägten  toxischen  Symptomen 
einbergehende  Sepsis  peritonealis.  verlaufen  mit  minimah'in.  ja  selljst  ohne 
jedes  Exsudat. 

Wenn  auch  zuweilen  mit  dem  Anwachsen  der  Flüssigkeit  bei  acuter 
Peritonitis  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  eine  gewisse  Abnahme  erfährt, 
so  setzt  dasselbe  anderseits  neue  Beschwerden  und  Gefahren,  indem  es 
im  Verein  mit  dem  Meteorisnms  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  noch 
mehr  beeinträchtigt. 
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Welche  Beschaffenheit  das  Exsudat  ])esitze,  geht  selbstverständlich 
aus  der  i)liysikalischen  Uiitersuclmng  nicht  hervor,  liierüber  entscheide-u 
andere  Momente,  die  Aetiologie  des  Falles,  der  Kranklieitsverlauf.  die 
Fieherverliältnisse  u.  s.  w.;  zuweilen  verräth  das  Auftreten  eines  Haut- 
ödems oder  Senkungsabscesses  die  eitrige  Natur.  In  der  Eegel  jedoch, 
will  man  sich  Siclierlieit  verschaffen,  muss  man  die  Proljepunction  machen. 

Oljwohl  das  Auftreten  eines  flüssigen  Ergusses  neben  dem  eigeu- 
thümlichen  Schmerz  als  relativ  sicherstes  Zeichen  der  exsudativen  Peri- 
tonitis bezeichnet  werden  mnss,  so  kann  doch  zuweilen  selljst  die  Ver- 
einigung dieser  beiden  Momente  diagnostisch  im  Stich  lassen.  Wir  haben 
bei  der  Besprechung  der  Darmocclusiorien  im  Allgemeinen,  des  Volvulus 
im  Speciellen  darauf  hingewiesen,  wie  eine  j-eichliche  hämorrhagisch 
gefärbte  Transsudation  aus  der  abgeschnürten  Darmschlinge  gelegentlich 
erfolgen  und  im  Verein  mit  den  anderen  Erscheinungen  der  Achsen- 
drehung oder  inneren  Incarceration  (Schmerz,  Collaps)  eine  acute  diffuse 
exsudative  Peritonitis  vortäuschen  kann,  während  thatsächlicli  vinlleicht 
gar  keine  oder  nur  an  den  Verschliessungsstellen  eine  ganz  Ijegrenzte 
Entzündung  l)esteht. 

Auf  noch  eine  andere  Quelle  der  Täuschung,  die  mehr  für  chronische 
Fälle  in  Betracht  kommt,  sei  hingewiesen.  Es  kommt  vor,  dass  in  den 
Darm-,  namentlich  Dickdarmschlingen  befindhcher  reichlicher  flüssiger 
Inhalt  ein  freies  peritonitisches  Exsudat  vortäuscht ;  selbst  bei  Dünndarm- 
schlingen, die  sich  dann  vermöge  der  Schwere  in  die  Flanken  hinabgelagert 
hatten,  habe  ich  dies  gesehen.  Die  seitlichen  aljhängigen  Partien  des 
Bauches  geben  dann  gedämpften  Sehall,  und  dersell^e  verschwindet  l)ei 
der  Seitenlage,  indem  die  gefüllte  (namentlich  Dünn-)  Darmschlinge  sich 
dabei  ebenfalls  verlagert;  der  etwaige  Mangel  des  Fluctuationsgefühles 
entscheidet  ja  nicht  gegen  peritonitischen  Erguss,  da  dassell^e  auch 
bei  letzterem  vermisst  wird,  falls  Adhäsionen  Ijestehen.  Trotzdem  halte 
ich  bei  einiger  Sorgfalt  die  differentielle  Entscheidung,  ob  peritonitischer 
Erguss,  ol)  Inhalt  in  den  Darmschlingen,  in  den  allermeisten  Fällen  für 
möghch;  sie  stützt  sich  auf  die  Berücksichtigung  folgender  Puncte:  Ist 
die  fragliche  Dämpfung  in  den  Seitenwandungen  durch  flüssigen  Inhalt 
in  dem  Darm  veranlasst,  so  lässt  sich  öfters  deuthches  Plätschern  über 
demselben  durch  kurze,  gegen  ihn  gerichtete  Stösse  hervorrufen:  dann 
fehlt  die  Dämpfung  des  Schalles  gänzlich  in  .  der  unteren  Bauchgegend 
oberhalb  der  Symphyse,  trotzdem  das  scheinbare  Exsudat  recht  beträcht- 
lich sein  kann ;  endlich  lässt  sich  in  der  Eegel  doch  ein  deutlicher  Schall- 
unterschied zwischen  iDeiden  Seitenwandungen  feststellen,  stärker  als  man 
ihn  bei  wirklichen  freien  Ergüssen  zu  beobachten  pflegt. 

Grosse,  zuweilen  unlöslmre  Schwierigkeit  kann  sich  der  Diagnose 
des    Exsudates    entgegenstellen,    whum    dasselbe    durch    Adhäsionen    l)ei 
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rliivMiiscli  odci"  wt'iiiü'sttMis  laii.usamt'i-  \i'rlaiir<'ii(lt'U  KiLlli'ii  ub^'fsackt  ist. 
Dann  t't'lilt  (las  wicliti^'c  KritriMiiiii  Ars.  Scliallwt'ciist'ls  lici  La^-fvcräiidt'- 
niiiü-.  Irlili  ilas  MiictiialioiisuvlTilil.  Üi'stiiiiinlc  iiml  iiiiisi-lii-iclicin'  aiia- 
tuiiiisclic  JjOcalisatiDiU'ii.  /,.  I>.  in  (kr  fcclitcn  Darniltciniirulx-.  inn  dfii 
Nalicl  licrnni.  ktMiiicn  Ini  einer  clwaiu'cn  Dänipruni:'  «loi  NCi-daclii  iiiitcr- 
stiit/cii.  (lass  ('S  sicli  um  alinfsackh.'  P]xsudat(-'  handle:  Sidierlieit  jeilocji 
scliatVl  nui-  deutii(dies  Flnctnatioiisu-cridil  oder  die  l'unctioii.  Weiicn 
weiterer  Kinzellit'itt'U  verweisen  wir  auf  die  Ncrscliiedenen  Furnieu  nni- 
.sdirieliener  eitriger  Peritonitis  ( i'eri{\  plililis.  siil)|ilirenisclier  Abseess  u.  s.  w.). 

Filirinöse  Exsudate  können  zuweilen  Iieil)uugeii  der  Peritoiieal- 
tläelien  veraidassen.die  man  als  ranlies  Schaben  fühlt,  als  Eeibegeräusehe 
ausenltirt.  Nacdi  Entstehung  wie  Art  sind  diese  Phänomene  durchaus 
identisch  mit  den  bekanntiMi  |ile'in-itischen.  Zumeist  werden  sie  durch  die 
respiratorische,  seltener  ihircli  die  ];eristaltische  Verschiebung  der  i-auhen. 
libriiibedeckten  Peritonealblätter  gegeneinander  erzeugt,  ^lan  fühlt  und 
hört  sie  am  häutigsten  üljer  den  oberen  Partien  der  Bauchhöhle,  insbe- 
sondere ülier  den  soliden  Organen  (Leber,  Milz),  welche  eine  ei-hel)liche 
respiratorische  Beweglichkeit  Ijesitzen:  zuweilen  auch  ül)er  Tumoren:  nui' 
ausnahmsweise,  aus  leicht  verständlichen  mechanischen  (Tilinden.  üljer  den 
Darmschlingen  selbst.  Im  Ganzen  sind  die  peritonealen  Eeibegeräusche 
seltene  Vorkommnisse ;  werden  sie  al)er  gehört  oder  gefühlt,  so  ist  ihre 
diagnostische  Bedeutung  zuverlässig. 

Umschriebene,  dünne  peritonitische  Adhäsionen  entziehen  sich  dem 
directen  physikalischen  Nachweis :  ihre  Gegenwart  kann  höchstens  einmal 
aus  einer  Ijesonderen  Gruppirung  functioneller  Störungen  vermuthet  oder 
e-rschlossen  werden.  Wohl  aber  sind  Ijei  günstiger  Lagerung  gelegentlich 
die  derlien  und  dicken  peritonitischen  Schwielen  und  Stränge  der  Palpation 
zugängig,  insbesondere  wenn  sie  von  der  vorderen  Bauchwand  ausgehen, 
vor  Allem  aber,  wenn  sie  in  den  Adnexen  der  weiblichen  Genitalien  sieh 
finden.  Wir  werden  hierauf  näher  bei  der  chronischen  Peritonitis  ein- 
gehen, eljenso  wie  auf  die  oft  tumorartigen  Verdickungen,  die  ])ei  der 
Peritonitis  deformans  und  noch  häufiger  bei  der  tuberculosa  fühlbar  sind 
und  der  Diagnose  insofern  Schwierigkeiten  bereiten  können,  als  sie  el)en 
für  wirkhche  Geschwülste  gehalten  werden. 

Gruppe  6. 

Gegenüber  den  soeben  besprochenen,  sozusagen  obligaten  Symptomen 
sind  die  in  dieser  Gruppe  zu  vereijiigenden  weniger  constant  und  kommen 
im  Allgemeinen  inehr  den  acuten  Formen  zu  als  den  chronischen. 

Erbrechen  ist  häufig,  fast  regelmässig  bei  der  acuten,  insbesondere 
bei  der  schnell  einsetzenden  Peritonitis,  ausgenommen  jedoch  gerade 
manche  Fälle  perforativen  Ursprungs:    liei  den  von  vornherein  langsamer 
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beginneiiclen  Formen  wird  es  öfters,  und  Ijei  den  ehroniseli  verlaufenden 
meist  vermisst.  Bei  den  acuten  Peritonitiden  ist  es  zugleich  eines  dei- 
frühestpn  Symiitome :  in  einzelnen  meiner  Krankengeschichten  ist  es  sogar 
noch  vor  dem  Schmerz  verzeichnet,  z.  B.  11  Uhr  Vormittags,  mitten  in 
voller  Gesundheit  und  Beschäftigung,  plötzlich  Ueljligkeiten,  Brecln-eiz. 
Schwindel.  Schwächegefühl,  Kollern  im  Leilje ;  Patientin  hielt  sich  nur  mit 
aller  Willensenergie  aufrecht;  eine  Stunde  später  Erljrechen,  zuerst  von 
genossener  Xahrung,  dann  von  schleimiger,  grünlich-gelber  Beschaffen- 
heit :  alsbald  nach  dem  Erbrechen  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Alxlomen. 
Es  folgte  eine  mittelschwere  Peritonitis,  deren  Ausgang  unklar  hVieh,  da 
Patientin  genas.  Selten  ist  der  Eintritt  des  Erbrechens  erst  am  zweiten 
Tage  oder  gar  noch  später.  Gewöhnlich  persistirt  es  vom  ersten  Eintritt 
der  Entzündung  ab  eine  Eeihe  von  Tagen  hindurch,  entweder  bei  gün- 
stiger Wendung  bis  zum  ^STachlassen  der  heftigsten  peritonitischen  Eeizung. 
als  deren  Maßstal)  neben  dem  Schmerz  gerade  das  Erbrechen  anzusehen 
ist.  oder  l)is  zur  Bildung  eines  grösseren  Exsudates,  oder  bis  zum  Tode. 
Der  Brechact  als  solcher  steigert  natürlich  die  Schmerzen  in  qualvoller 
Weise. 

Es  liedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  das  Erljrechen,  insbesondere 
das  initiale,  reflectorisch  durch  die  Erregung  der  Peritonealnerven  aus- 
gelöst wird.  Daneben  kann  allerdings  weiterhin  auch  eine  Mitbetheiligung 
der  Magennerven  in  Betracht  kommen,  worauf  der  Umstand  hinweist, 
dass  zuweilen  das  Trinken  von  jedem  Schluck  Flüssigkeit  Würgen  und 
Brechen  auslöst.  Im  Beginn  wird  der  zufällige  Mageninhalt  ausgeworfen, 
später  eine  schleimige  und  grüngallige  Flüssigkeit ;  die  früheren  Aerzte 
betonten  den  Yomitus  herbaceus  bei  der  Peritonitis.  Zuweilen  bietet  das 
Erbrechen  fäculente  Beschaffenheit;  es  liegt  dann  das  Bild  des  sogenannten 
Ileus  paralyticus  vor,  auf   dessen  Pathogenese   wir  sofort   zurückkommen. 

Wir  fügen  hier  den  Singultus  ein,  welcher  bei  den  acuten  Peri- 
tonitiden freilich  nicht  regelmässig,  aber  doch  oft  genug  auftritt  und  die 
Qual  der  Schmerzen  für  den  Leidenden  noch  steigert.  Aus  seinem  Auf- 
treten folgt  keineswegs  eine  directe  Betheihgung  des  Zwerchfellperitoneum : 
die  Thatsache,  dass  der  Xervus  phrenicus  auch  sensible  Fasern  für  das 
Bauchfell  enthält  (Henle.  Schwalbe),  macht  das  reflectorische  Auftreten 
des  Singultus  bei  Peritonitis  überhaupt  verständlich. 

Wichtig  sind  die  aus  der  Darmbetheiligung  resultirenden  Erschei- 
nungen. Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  wechselt  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  und  Verlaufsarten.  Bei  den  chronischen  und  ebenso 
bei  den  circumscripten  acuten  Peritonitiden  existiren  überhaupt  keine 
Eegeln ;  mancherlei  Xebenumstände,  die  oft  mit  dem  peritonitischen  Process 
direct  gar  nichts  zu  thun  haben,  gestalten  hier  die  Darmentleerung  ganz 
wechselnd.    Wohl  aber    kann  es    im  Allsemeinen    als  Eea-el    gelten,  dass 
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dir  acutr  (lilTusi'  Peritonitis  mit  ulisti  pat  imi  ciiilitTurlil.  MituuttT  ist 
(lii'Sf  iinssri^i  liartiiiickiü'.  Iicuiiiiit  sotui-l  iiiii  diiii  Kiiis(4z('ii  dt-r  Erkraiikurifi' 
lind  dainTt  5 — S-  10  Taiii'  an  (amdi  uliiii'  ()|iiuindari>'i(dniiijz").  Ziiwcilen 
iVi'ili(di  ist  sit'  iinlM'dt'iitfnd  und  d'i'  Krankt-  hat  spontan  na<di  jf  ntwa 
/\wi  Ta.uvii  Kntlt'cninii".  Daiif^in  /.ijcliiirt  si(di  t'im*  spfcidlt'  Form  der 
acuten  ditfiist-n  l'i'i-itniiitis.  dir  piici"piTalf.  dm-cdi  das  iiinnckrlirti'  Ver- 
lialtt'ii.  durch  t'ini'  last  i-cüfhiiässi^p  DiaiThoc  aus.  Säinnitli(dit*  lii-oliacditri- 
stiniint'n  in  dipscin  l*unktf  ühcrein.  und  na(di  ciiifiifi-  Krl'ahrun;^"  können 
wir  uns  dmi  nur  ihirrhaus  ans(ddit'ssHn:  dir  Zahl  drr  täg-lielien  Ent- 
leeniiigvn  liri  purrpt-raler  Peritiinitis  hahrn  wir  nicht  sfltm  liis  10.  ja 
bis  15  und  17  ansteigen  gesehm. 

Im  auatüniisehen  Abschnitt  ist  auf  dir  HrthriHgiing  (h-r  Darmwand 
hingewiesen  wordrii.  Aus  ihr  rrsultirt.  wie  man  annimnjt,  zum  Theil 
wenigstens,  das  Verhaltrii  (h-r  Stulilrntleerung.  sowie  der  alsbald  zu  er- 
wähnriidr  Meteorismus.  Dir  rntzündhch-ödematüse  Durchtränkung  wird 
als  dir  eigenthche  Ursache  der  Obstipation  angesehen,  insofern  sie  zu 
rinrr  Art  Parese  der  DarmmuscuJaris  führe.  Dass  letztere  bei  acuter 
ditiuser  Peritonitis  vorkonnnt,  ist  zweifellos ;  aber  keineswegs  zweifellos 
dünkt  uns.  dass  ausschhesshc-h  auf  rmr  anatomische  Veränderung  der 
Darm  wand  und  eine  davon  aljhängige  Darmparese  die  Stuhlverstopfung 
Ijezogen  werden  müsse.  Der  Umstand,  dass  die  Obstipation  sofort  mit  dem 
Beginn  der  acuten  Peritonitis  einsetzt,  ferner  dass  sie  bei  vielen  chronisch 
verlaufenden  Peritonitiden  fehlt,  scheint  auf  die  Wirksamkeit  noch  anderer 
Factoren  hinzuweisen.  Unseres  Erachtens  ist  eine  von  der  heftigen  peri- 
tonitischen Eeizimg  ausgehende  Erregung  der  Henimungsnerven  für  die 
Darml)ewegung  als  wesentliche  Ursache  der  initialen  Obstipation  mit  in 
Betracht  zu  ziehen.  Zur  Deutung  der  namentlich  bei  der  puerperalen 
Form  so  häufigen  DiaiThoe  sind  verschiedene  Momente  herangezogen 
worden,  zum  Theil  recht  ungenügender  Art.  Eokitansky  meinte,  dass 
bei  der  Peritonitis  purrperalis  nicht  bloss  der  Dünndarm,  sondern  auch 
das  Colon  an  der  Entzündung  der  Srrosa  theilnehme.  wodurch  eine 
Lähmung  des  Colon  eintrete,  welche  durch  die  Erschlaffung  und  Erweite- 
rung des  Eohres  dem  Darminhalte  einen  g-leichf(3rmig  erlahmten  Abzugs- 
kanal darlüete.  blanche  suchen  die  Erklärung  in  anatomischen  (katarrha- 
lischen und  ulcerösen)  Veränderungen  der  Darmschleimhaut.  Wir  möchten 
einen  anderen  Punct  besonders  betonen.  Viele  Fälle  der  puerperalen,  mit 
Diarrhoe  einhergehenden  Peritonitis  gehören  der  sogenannten  septischen 
Form  an:  liegt  da  nicht  die  xVnnahme  nahe,  dass  in  den  bakteriellen 
Toxinen  die  Ursache  der  Durchfälle  zu  suchen  sein  dürfte?  Wir  verweisen 
deswegen  auf  das  S.  56  Gesagte. 

Eine  grosse  Eolle  spielt  der  Meteorismus:  doch  ist  er  keineswegs 
regelmässig.  Er  frhlt  natürlich  bri  der  circumscriptrn  und  ferner  beiden 
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allermeisten  Fällen  chroniselier  Peritonitis,  bildet  dagegen  einen  charakte- 
ristischen Zug  im  klinischen  Bilde  der  acuten  diffusen  Peritonitis,  bei  der 
er  nur  ausnahmsweise,  z.  B.  mitunter  Ijei  Perforationsperitonitis,  vermisst 
wird.  Er  kann  eine  enorme  Mächtigkeit  erreichen,  und  die  troinuielartige 
Auftreibung  des  Leüjes  kommt  Ijei  der  acuten  Entzündung  üljerwiegend 
auf  seine  Eechnung.  viel  weniger  auf  die  des  Exsudates.  Das  Aljdomen 
wird  gewaltig  gebläht,  hauptsächlich  in  den  mittleren  und  oberen  Partien, 
doch  kann  aucj]  starke  Flankenblähung  l)estehen ;  die  Bauchhaut  ist  glatt, 
glänzend,  gespannt.  Je  schlaffer  die  Bauchmusculatur.  desto  höher  die 
Auftreibung;  daher  die  excessiven  Grade  bei  der  Peritonitis  der  Wöch- 
nerinnen, deren  durch  die  Gravidität  gedehnte  Bauchmuskeln  wenig 
Widerstand  leisten.  Und  umgekehrt  können  sehr  kräftige  Muskeln  dem 
Druck  der  meteoristischen  Gedärme  so  energisch  entgegenwirken,  dass 
die  äussere  Oonfiguration  des  Abdomen  nur  wenig  geändert  wird.  Gerade 
diese  letzteren  Fälle  verdienen  die  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes,  denn 
die  gefährlichen  Consequenzen  bedeutenderer  Grade  des  Meteorismus, 
welche  ebenso  wie  die  physikalische  Symptomatologie  in  Caiätel  YI  ge- 
schildert sind,  werden  gerade  hier,  wo  l^ei  dem  Widerstand  der  äusseren 
Bauchmuskeln  das  Zwerchfell  umsomehr  emporgedränst  wird,  in  nrliöhtem 
Maße  sich  geltend  machen. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  peritonitischen  Meteorismus  verweisen 
wir  auf  das  S.  ßG  Erörterte. 

Wir  sprachen  soeben  von  der  Darmparese  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis.  Irrig  wäre  es.  eine  solche  als  obligates  Symptom  zu  bezeichnen: 
die  Verhältnisse  der  Peristaltik  liegen  vielmehr  folgendermaßen:  Yiele 
klinische  Beol)achtungen  ergeljen  auch  l:»ei  acuter  diffuser  Peritonitis  an- 
nähernd normale  Darmentleerung,  d.  h.  normal  functionirende  Peristaltik 
in  einzelnen  Fällen.  Bei  der  puerperalen  Peritonitis  kann  dieselbe  sogar 
gesteigert  sein.  Hier  kann  man  freilich  mit  Eecht  entgegnen,  dass  höchst- 
wahrscheinhch  nicht  der  anatomische  Process  der  Entzündung  als  solcher, 
sondern,  wie  erwähnt,  andere  indirecte  Momente  die  Diarrhoe  veranlassen. 
Aber  die  klinische  Beoljaehtung  wie  das  Ergel^niss  von  Thierversuchen, 
die  Grünbaum  auf  uieine  Veranlassung  angestellt  hat,  lehren,  dass  auch 
bei  anderen  Formen  von  Peritonitis  eine  deutliche  Steigerung  der  Peri- 
staltik im  Beginn  vorkommen  kann.  ^lan  kann  demnach  keineswegs 
eine  Darmparese  als  regelmässiges  Symptom  der  acuten  diffusen  Bauchfell- 
entzündung Ijezeichnen.  Diese  Einschränkungen  vorausgeschickt,  ist  über 
die  Parese  und  Paralyse  des  Darms  Folgendes  zu  sagen: 

Dieselbe  kann  sehr  frühzeitig  auftreten,  namentUeh  Ijei  Perforations- 
peritonitis. In  diesem  Falle  ist  sie  höchst  wahrscheinlich  als  eine  reflec- 
torische  Hemmung  der  Peristaltik  aufzufassen  (vgl.  Oapitel  XXVI).  In- 
folge   dessen,    da    die   Gasbilduno-    weitergeht,    konnnt    es    zu    einer  Gas- 
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aiiliiiiil'iiiii:'  1111(1  Mctc.n-isiiiiis.  Mi'isi  riiiwickclt  sich  die  l'aresf  nifhr  ullinäli- 
licli:  Ww  (lifSf  Kiilli'  iiiau'  <li''  St  (ikcssclic  AiilTassiiii;:-  \oii  dci- ciii/.üiKllicli- 
s<»'n'>st'ii  Diircliträiikiiiii!'  und  damit  luiictiniir||cii  lirfiiiträ(ditii2iiii«2,-  dei' 
Daniiiiiiiscidatui-  zutrctTfii.  Ist  t-s  iiiiit  alirr  dadiircdi  i-rst  /.u  t-incr  ^pwisscii 
(Jasaiisainmiimii'  üfkcmiiiicn.  so  s(dilit'sst  siidi  diT  rclikrliaf'tc  Kfcis  wt-itt-i". 
indem  dicsf  Seihst  diif(di  imiiHT  siärkfn'  Answ cilmiii-  'li's  haniis  schhi-ss- 
h(di  '/A\  t'iiK'i'  rt'hfi"(h'hniiii,ü'  und  damit  zu  filier  aiisti't's)ir(ich('ii('ii  Ijähmiiiig' 
(h'f  .Miisciilatiir  führt.  Ol)  in  iicwisscn  Fällen  auch  eine  toxische  Paralyse 
der  Darmwaiid  iniisiiiiclit.  kann  mich  iii(dit  mit  Sicdierlieit  aiis<i-e,sp rochen 
werdeil. 

Die  xoHkoiiimeiie  1  )ariiiläliiiiiiii<:-,  hetreffe  sie  hcschräiikte  o(h-r  aiis- 
<i"ed»'hiite  Strecken  des  Darmkanals,  bedingt  einen  Syinptonieneomplex. 
welcher  zwar  nicht  allznhäiilig  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  vorkommt. 
aber  docli  zuweilen  beobachtet  "wird,  nänilich  (h'ii  (h'v  vollständigen 
Aufliebuua'  der  Darnipassage,  deu  sogenaiui  teu  Ileus  paralyticus 
Wir  haben  denselben  ausführli(  h  in  den  Oapiteln  über  Darmverschliessung 
und  Dannlähmuug  besprochen  und  lieschränken  uns  hier  auf  diese  Hinweise. 

Das  xVbdomen  ist  in  seiner  äusseren  Configuration  Ijei  den 
verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  ungemein  wechselnd.  Manche  beein- 
tlussen  sie  gar  niclit.  so  die  meisten  circumscripten  adhäsi\en  Formen, 
viele  umschriebene  Eiterab sackungen,  oder  nur  indirect.  indem  sie  zu 
Darmabknickungen,  Verengerungen  u.  s.  w.  führen.  Viele  chronisch- 
exsudative  Formen  Ijedingen  die  Ascites-Configuration.  Wieder  ist  es  die 
acute  diffuse  Form,  welche  auch  in  dieser  Hinsicht  am  stärksten  eingreift: 
der  Ascites,  der  Meteorismus  haben  hier  die  grösste  Bedeutimg.  Ausser- 
dem ist  aber  noch  zuweilen  das  Verhalten  der  Bauchmuskeln  ausschlag- 
gebend. Diese  gerathen  nämlich  zuweilen,  insbesondere  bei  acuter  Perfora- 
tionsperitonitis.  reflectorisch  in  starke  tetanische  Contration.  und  gelegent- 
lich ninnnt  an  dieser  Contraction  auch  die  Darmnniscularis  theil.  .  Der 
Effect  ist,  dass  das  Aljdomeii  abgeflacht,  mit  straff  gespannter  äusserer 
Musculatur  sicli  darstellt  oder  auch  sogar  tief  und  kahnfürniig  eingezogen 
erscheint  und  so  selbst  bis  zum  Tode  verharren  kann,  wenn  derselbe 
nicht  allzu  lange  nach  der  Perforation  eintritt.  Offenbar  übt  die  starke 
lilötzliche  Erregung  der  sensilden  Nerven  des  visceralen  und  parietalen 
Blattes  des  Peritoneum  diese  Wirkung  aus. 

Endlich  gehört  in  diese  Eeihe  von  Symptomen  ein  bei  acuter  Peri- 
tonitis sehr  oft  vorkonmiender  Harndrang,  bedingt  durch  die  Betheili- 
gung des  serösen  Blasenüberzuges.  Dabei  ist  die  Harnentleerung  sehr 
schmerzhaft,  wegen  der  Zerruno-  der  entzündeten  Serosa  bei  der  Blasen- 
contraction.  Mitunter  ist  auch  die  willkürliche  Harnentleerung  unmöglich, 
indem  es.  wohl  nach  Analogie  des  Darms,  zu  einer  Parese  des  Detrusor 
vesicae  kommt. 
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Gruppe  c. 

Allg'emeinsymptonie  fehlen  fast  immer  l)ei  den  clironisflien  Formen 
der  Peritonitis,  mid  selbst  bei  den  acuten  sind  sie  keineswegs  regelmässig 
und  insbesondere  nicht  gleichmässig.  Ihr  Auftreten  ist  weit  mehr  an 
bestimmte  Eigenthümlichkeiten  im  Verlaufe,  in  der  ätiologischen  Art  des 
Processes  gebunden,  als  an  die  anatomische  Thatsache  der  Entzündung 
des  Peritoneum  überhaupt. 

Die  Teraperaturverhältnisse  bei  der  Peritonitis  gestalten  sich  so 
sehr  wechselnd,  dass  irgend  welche  allgemeine  Pegeln  nicht  aufgestellt 
werden  können.  Einen  Ijestimmten  Fiel)ertypus  gibt  es  auch  für  die 
acuten  Formen  nicht,  und  die  Temperaturcurven  bieten  ein  erhel:)lich 
bunteres  Aussehen  als  l^ei  der  Pleuritis,  offenbar  wegen  der  grösseren 
Mannichfaltigkeit  der  anatomischen  wie  ätiologischen  Gestaltungen.  Um 
unnütze  Wiederholungen  zu  erspareji.  beschränken  wir  uns  hier  auf  einige 
andeutende  Unmsse,  werden  dagegen  bei  jeder  einzelnen  Form  den  Gang 
der  Temperatur  skizziren. 

Bei  der  acut  (mit  oder  ohne  Frost)  einsetzenden  diffusen  Peritonitis 
steigt  die  Teniperatur  meist  rasch  an  und  kann  verschieden  lange  als 
Continua,  nur  selten  über  40*^  hinausgehend,  sich  hoch  halten,  um  dann 
in  unbestinnnter  Frist,  je  nach  dem  anatomischen  Verlaufe  des  Processes, 
langsam  zurückzugehen,  oder  einen  irregulären  T^'pus  zu  gewinnen,  oder 
endlich  den  agonalen  Verlauf  zu  nehmen  (suh  finem  steigend  oder  fallend). 
Anderemale  klimmt  die  Temperatur  im  Anfange  mehr  allmählich  in  die 
Höhe.  Diese  Differenzen  hängen  sowohl  von  der  Qualität,  der  Virulenz 
des  infectiösen  Agens  alD.  wie  von  der  Menge  desselben,  welche  auf  ein- 
mal eindringt. 

Zuweilen  folgt  einer  anfänglichen  Steigerung  der  Temperatur  eine 
Erniedrigung  bis  zur  Norm  und  darunter :  dies  geschieht  mitunter  bei  der 
septischen  Form,  wenn  dieselbe  in  der  freien  Peritonealhöhle  sich 
entwickelt. 

Bei  der  perforativen  Form,  namentlich  derjenigen,  wo  durch  eine 
grosse  Oeffnung  plötzlich  das  Peritoneum  überschwemmt  wird,  wie  bei 
Perforationen  des  Ulcus  ventriculi  vel  duodeni  oder  der  Berstung  eines 
grösseren  Abcesses,  kann  mitunter  sofort  eine  Erniedrigung  unter  die 
Norm  erfolgen  (Oollapstemperatur)  und  bis  zum  Tode  persistiren. 

Beachtenswert!!  ist,  dass  keineswegs,  wie  man  ehedem  meinte,  die 
Qualität  des  Exsudates  die  Temperatur  bestimmt.  Gar  nicht  selten  ist  es. 
dass  l3ei  diffuser  eitriger  Peritonitis  die  Temperatur  kaum  38°  üljerschreitet. 
Es  wäre  ein  grosser  Fehler,  die  purulente  Beschaffenheit  des  Exsudates 
wegen  geringen  oder  selbst  mano-elnden  Fiebers  auszuschliessen. 


Analyse  der  einzelnen  Symptome. 
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(iciiiz  Wfclisclinl  ist  (las  \'i'i'lialii'ii  dri-  Tfiii|ici'atiir  lici  di-n  circiiiii- 
s('ri[tti'ii  ritriiicii  l'i'i'ili»iiili(lcii.  Sii'  krtiuifn  lirliri-lüifl  lii'i;iiiiifii  und  \\fitci"liiii 
apyrt'liscli  wci-dfii.  (mIit  mit  einer  audaiieniden  C'oiitiinia  eiiiliei-ii-ehen.  odei- 
reinittifeiideii  und  sellisi  iiitei'iiiillireiiden  Typus  mit  aus^"ej)ril<)-teii  Sdiiitlel- 
Irösteii  dai'liieidi. 

FJieusd  \\e(dise|iid  sind  die  Fielterverliältiiissc  bei  der  tnheiviilü.seii 
reritoiiitis,  bei  der  alleribii.us  hiiuli«"  noch  andere  ^roniente  iui  eoiicreteii 
Falle  mitspielen  köiiiieji  (z.  B.  Lnnüentulieiiiddse). 

Die  scbleiclieiid  sicdi  fidw  ickehiden  uiiisi-lirielieiicn  Foi-nieu  adhäsive)- 
Peritonitis  verlaufen  (diur  jedwi-des  Fielx  y. 

Die  Eedeiituiiu'  der  l'uls-  und  l\  re i s la u l's \- e |- h ii ll  u i ss(-  ei'helh 
schon  daraus,  dass  die  ähereu  Aerzte  einen  besonderen  l'ulsus  abdominalis 
unterschieden.  Dies  gilt  aber  nur  für  die  acute  Peritonitis,  und  zwar  nur 
für  bestinnnte  Formen,  beziehuno-sweise  Verlaufsweisen  derselben.  Das 
Charakteristische  des  sogenannten  Pulsus  al)dominah's  l)esteht  darin,  dass 
er  ungemein  frequeiit  ist  (120^ — ^140  Sehläge,  ja  sub  fiuem  160 — 170), 
dabei  niedrig,  klein,  leicht  unterdrückbar,  jedoch  meist  regelmässig.  Die 
höchsten  Pulszififern,  Ijei  gleichzeitiger  minimaler  Spannung  und  Füllung, 
werden  bei  zwei  Formeji  erreicht :  1)ei  der  septischen  und  bei  der  perfora- 
tiven,  sei  es  dass  ein  Ulcus  ventricuh  vel  intestina  sei  es  dass  ein  nmschrie- 
1>ener  Abscess  in  die  freie  Peritonealhöhle  perforirt.  Beidemale  Ijesteht 
kein  paralleles  Yerhältniss  der  Temperatur  und  der  Pulsfrequenz:  erstei'e 
ist  wenig  erhöht,  ja  normal  oder  selbst  sulniormal,  letztere  enorm  hoch. 
L"nd  dieses  31issverhältniss.  liestehe  es  \on  Beginn  an  oder  entwickle  es  sich 
erst  im  Verlaufe,  ist  klinisch-prognostisch  von  höchster  Wichtigkeit,  ziem- 
lich  ausnahmslos   als   ein  Zeichen  von  übelster  Vorljedeutung  anzusehen. 

Die  Ziffern  von  130 — 160,  bei  fast  immer  vorhandener  Eegelmässig- 
keit,  entsprechen  dem  Verhalten  l)ei  Parese  oder  Paralyse  des  Vagus: 
auf  diese  ist  offenbar  die  hohe  Frequenz  zu  beziehen.  Schwieriger  ist  es, 
im  einzelnen  Falle  die  Ursachen  klarzulegen,  die  zur  Verminderung  des 
Vagustonus  führen;  sie  sind  offenbar  in  den  verschiedenen  Fällen  nicht 
die  gleichen.  Zunächst  ist  es  für  manche  Fälle  von  Perforation  eigentlich 
unrichtig,  dass  die  Peritonitis,  die  anatomische  Veränderung  der  Entzün- 
dung der  Serosa  direct  sie  veranlasse,  und  zwar  deshallj.  weil  eine  sohrlie 
zuweilen  noch  gar  nicht  liesteht.  Gai-  lucht  selten  sieht  man.  dass  der 
an  einem  Magengeschwür  leidende  Kranke  z.  B.  bei  37'1"^  Temperatur 
84  Pulse  hat;  plötzlich  erfolgt  unter  heftigstem  Sehmerz  eine  Perforation, 
und  wenige  Stunden  danach  zählt  jnan  140  Pulse  bei  37-0".  Zweifellos 
handelt  es  sich  dabei  um  eine  reflectorisehe  Beeinflussung  des  Vagus,  von 
deren  physiologischer  Erörterung  wir  jedoch  hier  abgesehen.  Bei  der 
diffusen  septisch-eitrigen  Peritonitis  kommen  analoge  klinische  Erschei- 
nungen   vor.    155  Pulse    z.  B.    bei  36'4*'.    Hier   jedoch    ist    die  Ursache 
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wahrsclieinlicli  in  einer  direeten  cliemisehen  Beeinflussung  des  Vagus- 
centrums durch  das  aus  der  entzündeten  Peritonealhöhle  resorbirte  hakte- 
rielle  Krankheitsgift  zu  suchen. 

Bei  den  langsamer  und  nicht  mit  schweren  toxischen  Symptomen 
verlaufenden  acuten,  diffusen  wie  circumscripten  Peritonitisfällen  ist  das 
Verhalten  des  Pulses  und  der  Herzthätigkeit  meist  parallel  dem  Gange 
des  Fiehers;  der  Puls  kann  dabei  voll  sein,  recht  gut  gespannt  und 
massig  frequent.  Nimmt  der  Process  eine  ungünstige  Wendung,  so  wird 
der  Puls  auch  hier  frequenter  imd  immer  kleiner  und  leerer. 

Ganz  chronische  oder  langsam  subacut  verlaufende  Fälle  bieten  keine 
Besonderheiten  der  Kreislaufsverhältnisse. 

Der  allgemeine  Habitus,  das  äussere  Gesammtbild  des 
Kranken  bietet  bei  allen  chronischen  und  den  gemässigt  verlaufenden 
acuten  Fällen  nichts  Auffälliges;  die  Patienten  können  unter  Fmständen 
abmagern,  elend  werden  durch  anhaltendes  Fieber,  Eiterung,  Appetit- 
losigkeit mit  geringer  Nahrungsaufnahme;  aber  das  theilt  die  Peritonitis 
mit  zahllosen  anderen  Zuständen.  Dagegen  entwickelt  sich,  und  oft  in 
allerkürzester  Zeit,  bei  der  acuten  diffusen  Entzündung  gewöhnlich  ein 
Krankheitsbild  von  ganz  eigenartigem  Aussehen. 

Der  Leidende  nimmt,  wie  früher  ausgeführt,  wegen  der  Schmerzen 
eine  fast  regungslose  Lage  ein;  die  Athmung  ist  in  der  Eegel  jagend, 
oberflächlich,  costal.  Im  Gesicht  prägt  sich  der  Ausdruck  grossen  Leidens^ 
tiefer  Angst,  heftigen  Schmerzes  aus.  L^nd  dazu  gesellt  sich  dann  noch 
eine  durch  tiefen  Oohaps  bedingte  Entstellung  der  Züge  und  Veränderung 
im  sonstigen  Verhalten,  die  je  nach  der  Art  des  Verlaufes  im  speciellen 
Fall  langsam  sich  entwickelt  oder  schnell  einsetzt.  Dieser  schwere  Verfall 
(spitze  Nase,  tiefliegende  Augen,  Kälte  der  extremen  Theile,  Sinken  der 
Herzthätigkeit,  fadenförmiger  Puls,  Cyanose,  zuweilen  kalter  Schweiss)  ist 
am  intensivsten  bei  den  septischen  und  perforativen  Formen.  Wegen  der 
weiteren  klinischen  Einzelheiten  sowie  der  Pathogenese  aller  dieser  Ver- 
hältnisse verweisen  wir  auf  die  S.  207 — 216  gegebene  Darstellung  der  mit 
Strangulation  einhergehenden  acuten  Darmocclusion,  wobei  das  ganz  gleiche- 
Bild  auftreten  kann.  Deshalb  ist  auch  oft  genug  die  Unterscheidung  von 
acuter  diffuser  Peritonitis  und  acutem  Darmverschluss  sehr  schwer  oder 
selbst  unmöglich.  Nur  ein  Unterschied  ist  bezüghch  der  Pathogenese  zu 
betonen.  Bei  dem  Strangulationscollaps  mussten  wir  die  .^  nervöse  Eeflex- 
theorie"  in  den  Vordergrund  stellen;  hier,  bei  der  Peritonitis,  kommt 
mindestens  in  demselben  Maße,  ja  für  einzelne  Formen  und  Fälle  (septische) 
ausschliesslich  die  „Intoxicationstheorie"  in  Betracht. 

Bei  diesem  traurigen  Krankheitsbild  bleibt  das  Sensorium  in  der 
Begel  vollständig  frei ;  allerdings  ist  die  Gemüthsstimmung  oft  tief  nieder- 
gedrückt, aber  die  intellectuehen  Fähio-keiten  sind  klar.  Nur  in  selteneren 
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Füllni  wii'tl  (las  Hewusstsciii  o-pstört.  orscheiiicii  Ddirii-ii  und  sdlist  Soiior 
iiiul    Coiiui.    Diese  |is}cliis('lieii   Syiii|it((iiie    sind    weiiio-ei-    aiil'  Aiiiimie  und 

Oedelll    des    (iellinis     /,ll     Itezielieli.    als     \  ielinrli  r     auf   Td.xillillllie:     denn     sie 

werden  noch  am  ehesten  liei  den  schweren  septischen  Fdrnien  heoliuchtet 
(vg'L  das  l)eti-eiTen(h'  r^apitel). 

Im  Harn  linden  sich  hei  den  acuten  dilVusen  Funnen  \'erändenni.u'en. 
die  zum  Theil  mit  dem  Fieher.  wenn  solches  vorluuKh.'n,  zum  Tlieil  mit 
den  KreisJatil'sverhältnissen.  dem  Sinken  des  Blutdrucks  i]i  Zusaninieuhaiig' 
stellen.  Die  Menge  nimmt  al»:  der  Irin  enthält  oft  Sedimente  von  Uraten. 
zuweilen  Xucleoalhuniin  und  Serumalbumin,  zuweilen  Aceton  und  ge- 
legentlich auch  Acetessigsäure.  Besonders  wichtig  aber  ist  das  Auftreten 
von  Indican,  dessen  Menge  enorm  werden  kann;  höchstens  in  manchen 
Fällen  acuter  Pünndarmversehliessung  werden  annähernd  gleich  grosse 
Mengen  ausgeschieden.  Ich  halte  die  starke  Indicanvermehrung  im  Rani 
t'ür  eine  der  regelmässigsten  Erscheinungen  bei  acuter  ditfuser  Peritonitis, 
und  möchte  mich  kaum  entschliessen,  letztere  zu  diagnosticiren,  wenn 
dieses  Symptom  fehlt.  Bezüglich  der  pathogenetischen  Verhältnisse  (\^^r 
Tndicanausscheidung  sei  auf  Capitel  IX  verwiesen. 

So  constant  eine  starke  Indicanurie  bei  der  diffusen  acuten  Peritonitis, 
so  schwankend  ist  sie  bei  allen  anderen  Formen.  Bei  der  umschriebeneu 
chronisch-adhäsiven  Form  fehlt  sie  ganz,  und  bei  allen .  anderen  wird  ihr 
Auftreten  davon  bestinnnt,  in  welcher  Weise  sich  die  Darmthätigkeit 
gestaltet,  sei  es  in  directem  Zusammenhange  mit  der  Peritonitis,  sei  es  aus 
zufälligen  anderen  Ursachen. 

Endlich  sind  noch  einige  Symptome  zu  erwähnen,  die  gelegentlich 
liei  acuter  diffuser  Peritonitis  beobachtet  und  als  Complicationen  be- 
zeichnet werden:  ein  acuter  Milztumor,  Pleuritis  und  Endokarditis.  Das  Auf- 
treten der  letzteren  ist  verständlich,  wenn  man  sich  die  leichte  Möglichkeit 
des  Transportes  von  inficirenden  Agentien  durch  das  Zwerchfell  hindurch, 
auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  wie  es  zuerst  v.  Eecklinghausen 
klar  gelegt,  vergegenwärtigt.  Selljstverständlich  ist  der  Zusammenhang 
zwischen  Peritonitis  und  Pleuritis  nicht  allemal  dieser ;  beide  können  auch 
coordinirt,  in  gleicher  Weise  durch  Infection  vom  Blute  her  entstanden 
sein.  Dieser  letztere  Modus  der  Entstehung  dürfte  auch  meist  in  Betracht 
kommen,  wenn  bei  acuter  Peritonitis  ein  Milztumor  auftritt. 

Chronische  umschriebene  Peritonitiden  können  öfters  ganz  sym- 
ptomenlos  bestehen:  leichte  entzündliche  Verdickungen  über  soliden 
Organen  (Leber.  Milz,  Lterusj,  um  alte  Bruchsäcke,  und  manche  andere 
Localisationen  Ijrauchen  durch  gar  keine  Functionsstörung  ihre  Existenz 
zu  verrathen.  Andererseits  können  auch  diese  Formen  indireet,  namentlich 
durch  Beeinträchtigung  des  Darms  in  irgend  einer  Weise,  die  schwersten  Er- 
scheinungen hervorrufen:  darauf  gehen  wir  in  einem  besonderen  Capitel  ein. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  Ol 


XLI. 

Die  diffusen  acuten  Peritonitiden. 

An  einer  früheren  Stelle  bereits  wurde  gesagt,  dass  die  Bedürfnisse 
der  Praxis  die  Aufstellimg  mehrerer  Gruppen  von  Peritonitis  verlangen. 
Diese  Gruppen  können  aber  keineswegs  nach  einem  leitenden  wissenschaft- 
lichen Princip,  sei  es  nach  ätiologischen  oder  anatomischen  Gesichts- 
puncten,  geordnet  werden;  ausschlaggebend  sind  vielmehr  ausschliesslich 
praktisch-klinische  Momente.  In  diesem  Capitel  hier  sollen  nun  zunächst 
die  klinischen  Bilder  der  acuten  diffusen  Peritonitiden  gezeichnet  werden, 
von  denen  wir  unterscheiden:  a)  Peritonitis  perforativa,  h)  Peritonitis  acuta 
diffusa  sine  perforatione,  c)  Peritonitis  puerperalis,  d)  Peritonitis  septica. 
(Die  Peritonitis  progrediens  suppurativa  wird  unter  den  umschriebenen 
Peritonitiden  besprochen.) 

a)  Peritonitis  perforativa. 

Man  bezeichnet  eine  Peritonitis  dann  als  perforativa,  wenn  der 
Eintritt  der  Entzündungserreger  nicht  allmählich  sich  vollzieht,  sondern 
der  Inhalt  eines  Organs  plötzlich,  bald  in  geringerer,  bald  in  bedeutender 
Menge,  in  die  Peritonealhöhle  einl)richt.  Letzteres  geschieht  eben  nur, 
wenn  die  Wand  dieses  Organs  in  seiner  Continuität  getrennt,  wenn  es 
perforirt  ist.  Allerdings  verbindet  man  mit  der  Bezeichnung  oft  nur  die 
Vorstellung,  dass  der  Durchbruch  von  einem  lufthaltigen  Organe  her 
(Magen,  Darm)  erfolgt  sei,  man  denkt  häufig  dabei  nur  an  die  sogenannte 
Pneumoperitonitis.  Doch  dieser  Sprachgebrauch  ist  nicht  richtig ;  auch  wenn 
aus  einem  geborstenen  Abscess,  einer  rupturirten  Gallenblase  oder  Harn- 
blase der  Inhalt  in  das  Peritoneum  sich  ergiesst,  muss  man  die  so  ent- 
standene Peritonitis  als  ex  perforatione  bezeichnen.  Und  eigentlich  gehört 
hieher  auch  die  durch  Eröffnung  der  Bauchwand  entstandene  Form. 

Aetiologie. 

In  dem  Abschnitt  über  die  allgemeine  Pathogenese  haben  wir  bereits 
die  sämmtlichen  Verhältnisse  berührt,  w^elche  für  die  Entstehung  der 
Peritonitis  in  Betracht  kommen,  wenn  durch  die  Eröffnung  eines  Organs, 
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<las  Hcrstcii  t'iiit's  Absccsscs  dcssfii  Iiili.ilt  |ilrit/,licli  in  das  JV-ritdinMiiii 
dringt.  Zur  A'ci'iiuMdimg  übertlüssigcr  Wii'dri'liuliiiigL'U  vcrwfiscii  wir  !ins- 
drüeklieli  aiil'  dir  dort  gegebene  Darstellung. 

Desgleichen  sind  au(di  in  dfiii  Abscliintte  über  die  trauniatiscdn'ii 
wie  spontanen  CV»ntinuil;Ustr(.'nnung\'n  des  Darms,  lurncr  in  dt-ui  übt-r 
die  speeielle  klinische  Aetiologie  der  Peritonitis,  und  endlich  bt-i  der 
Darstellung  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  alle  die  Möglichkeiten  be- 
sprochen worden,  durch  wehdie  Processe  und  in  Avelcher  Weise  )>ei  Er- 
krankungen des  Darms  nnd  des  Magens,  ferner  der  Leber  und  Gallenwege, 
des  Pankreas  und  der  Milz,  der  Nieren  nnd  Blase,  Perforationeji  in  den 
Peritonealrauin  und  dessen  Entzündung  zu  Stande  kommen  können. 

Jenen  Erörterungen  fügen  wii'  hier  nur  noch  hinzu,  dass  auch  (hirch 
die  Enptur  von  anderen  Abseessen  eine  Perforationsperitonitis  veranlasst 
werden  kann.  Die  Eiterungen  können  irgendwo  extraperitoneal  sich 
befinden  (paranephritische,  parametritisclie.  Psoas-Abscesse  u.  s.  w.),  oder 
ursprünglich  umschrieben  im  Peritonealraum  selbst  sich  gebildet  haben 
(besonders  gilt  dies  von  der  suppurativen  Perityphlitis),  oder  der  Eiter 
kann  sich  auch  von  der  Pleura,  der  Lunge  her  einen  Weg  durch  das 
Zwerchfell  gebahnt  haben. 

Weitaus  am  häufigsten  erfolgt  die  Perforation  vom  Wurmfortsatz 
und  vom  unteren  Ileum  (Typhusgeschwüre),  dann  vom  übrigen  Darm, 
seltener  vom  Magen  aus.  Das  Bersten  von  Abseessen  mit  consecutiver 
diifuser  Peritonitis  ereignet  sich  auch  wieder  am  häufigsten  bei  peri- 
typhlitischen Eiterungen.  Eelativ  sehr  selten  entsteht  die  Perforations- 
peritonitis von  Processen  in  den  soliden  Organen. 

Anatomisches. 

Bis  zur  Entwicklung  der  anatomischen  Veränderungen  der  Peritonitis 
bedarf  es  natürlich  einer  gewissen  Zeitspanne.  So  kommt  es,  dass  alle 
Zeichen  derselben  fehlen  können,  wenn  der  Tod  sehr  schnell,  nach  8 — 12 — IG 
Stunden,  infolge  des  Collapses  eintritt.  Dann  trifft  man  unter  Umständen 
Magen-  oder  Darminhalt  im  Peritonealraum,  aber  keine  entzündlichen 
Erscheinungen. 

Erfolgt  der  Durchbruch  von  einem  A])scess  oder  einem  nicht  luft- 
haltigen Organe  aus,  so  trägt  die,  fast  ausnahmslos  eitrige  oder  putride, 
Peritonitis  alle  die  anatomischen  Charaktere,  welche  in  der  allgemeinen 
anatomischen  Darstellung  angegeben  sind.  Dagegen  sind  einige  Besonder- 
heiten Ijemerkenswerth,  wenn  ein  lufthaltiges  Organ,  Magen  oder  Darm, 
perforirt  war. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entweicht  oft  in  erheblicher  Menge 
Oas  mit  zischendem  Geräusch.  Die  Geruchlosigkeit  desselben  ist  bedeutungs- 
voll für  jMagenperforation  (Czerny).  Die  Perforationsstelle  selbst  ist  mitunter 
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gross  und  klaffend,  insbesondere  ]jeim  Ulcus  rotundum  ventriculi,  und 
leicht  auffindbar.  Anderemale  ist  sie  klein,  gelegentlich  existiren  nur  ganz 
unbedeutende  Oeffnungen,  wie  z.  B.  bei  der  gangränösen  Perforation  bei 
Achsendrehungen,  so  dass  man  dieselben  aufmerksam  suchen  muss,  was 
sehr  schwer  werden  kann,  wenn  eine  Anlöthung  oder  Bedeckung  der 
Oeffnung  durch  fibrinöses  Exsudat  erfolgte.  Besonders  muss  man  auch 
vermeiden,  ktinstUche  Bisse,  die  wegen  der  grossen  Brüchigkeit  der  Ge- 
därme beim  Manipuliren  mit  ihnen  sehr  leicht  gemacht  werden,  für  die 
intravitale  Perforation  zu  halten. 

Die  Menge  des  Exsudates  wechselt  ziemlich  bedeutend;  wesentlich 
wird  dies  durch  die  Zeitdauer  bestimmt,  und  diese  wieder  durch  die 
Virulenz  der  Entzündungserreger;  je  heftiger  toxisch  letztere,  desto  kürzer  im 
Durchschnitt  der  Verlauf,  desto  geringer  das  Exsudat.  Seine  Beschaffenheit 
ist  bei  der  von  Darmperforation  ausgehenden  Pneumoperitonitis  öfters 
jauchig-  und  blutig-purulent ;  öfters  hat  es  auch  fäculenten  Geruch.  In 
ihm  trifft  man  gelegentlich  feste  Beimengungen,  welche  dem  Inhalte  des 
perforirten  Abschnittes  des  Verdauungstractus  entstammen;  besonders  zu 
erwähnen  sind  darunter  die  sogenannten  Kothsteine  bei  den  Perforationen 
des  Wurmfortsatzes. 

Die  locale  Ausbreitung  der  Entzündungserscheinungen  ist,  wenn  der 
Tod  sehr  rapid  eintritt,  e]3enso  wie  der  Grad  ihrer  Entwicklung  mitunter 
ziemlich  beschränkt.  Ist  letztere  einigermaßen  vorgeschritten,  so  findet 
man  die  Gedärme  stellenweise  nicht  nur  mit  missfarbigem  fil3rinösem  Belag 
bedeckt,  sondern  die  Serosa  selbst  morsch  und  grünlich  gefärbt,  gelegentlich 
nekrotisch  in  Fetzen  abgelöst.  Auf  den  parenchj^matösen  Organen,  insbe- 
sondere auf  der  convexen  Oberfläche  der  Leber  zu  l3eiden  Seiten  des  Liga- 
mentum Suspensorium,  kann  sich  eine  schmutzig  grau-grüne  Verfärbung 
zeigen.  Diese  Veränderungen  verdanken  ihre  Entstehung  höchst  w^ahr- 
scheinlich  der  cheinischen  Einwirkung  der  in  den  Peritonealsack  ein- 
getretenen Gasgemenge.  Die  Ausdehnung  der  Gedärme  wechselt,  sie  kann 
sogar  recht  bedeutend  meteoristisch  werden,  wenn  die  ursprünglich  kleine 
Durchtrittsöffnung  durch  Fibrinbeschläge  geschlossen  wurde. 

Klinisches. 

Für  das  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen  der  Perforations- 
peritonitis  ist  zunächst  wobl  auseinander  zu  halten,  ob  der  Durchbruch 
aus  einem  lufthaltigen  Organ  erfolgte  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  wieder 
muss  man  zwei  Symptomenreihen  trennen:  diejenigen,  welche  der  Euptur 
des  Magens  und  Darms  als  solcher  und  der  damit  gesetzten  Pneumatosis 
peritonei,  und  diejenigen,  welche  der  eigentlichen  Peritonitis  angehören. 
Die  ersteren  decken  sich  mit  der  im  Capitel  XXIX  gegebenen  Schilderung, 
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währriid  dir  Icl/lm-n  die  <:('\\ölinliclii'ii  im  \(»i-ii;<-ii  Cupitcl  dar;::<'slt.'llti-ii 
Peritonitissviiiiitdiiic  sind.  Die  Coiiiliiiiat  ioii  l)fid('i-  (ini|»])fMi  lieOrt 
das  kliiiischi'  liild  der  gewöli  ii  I  idi  im  fiiucri-ii  Siiiiic  so  ^'h- 
11  an  II  teil  Per  Tora  t  iü  iis]H'rit  0  liitis. 

Erfola't  die  ('oiitiiiiiitätstrt'iininiu-  in  .Ma.uvn  oder  Darm,  inid  tritt 
dcri'ii  lidiall  in  dif  rfi-ilnncalhrihh'  |ilrit-/,licli  ein.  sd  ki-nir/ficliiift  sidi 
di(.'S  immer  durch  flicnso  plittzlicli  ('insetzendi'  Symptonif.  Zuweilen  ^•<,'li<'ii 
gar  keine  Kraiddieitsersclninuiiaeii  voraus;  der  Kratike  war  ]>is  zu  dem 
Augenhliek  der  Continuitätstrenming  thatsäelilich  ganz  gesund  (wenn 
dieselbe  durch  ein  äusseres  Trauma  erfolgt)  oder  er  schien  wenigstens  so 
(wenn  der  ]Mageudarmprocess  latent  verlief,  wie  zuweilen  Ijei  dem  runden 
Magen-  und  Duodenalgeschwür,  l)ei  Perforation  des  Wurmfortsatzes). 
Anderemale  gehen  Erscheinungen  vorher,  welche  dem  zur  Perforation 
führenden  Grundleiden  angehören,  den  soeben  genannten  Processen,  oder 
einem  Typhus.  Darmkrebs,  einer  Achsendrehung,  oder  irgend  einer  sonstigen 
Yerschwäning  im  jMagendarmkanal. 

Der  Augenljliek  der  Perforation  wird  durch  den  peritonealen  Zer- 
reissungsschmerz  gekennzeichnet;  diesem  schlicsst  sich  der  Collaps  an: 
das  Abdomen  ist  Ijald  kahnförmig  eingezogen  und  1)retthart,  Ijald  ist  es 
aufgetrieben  und  lässt  die  physikalischen  Zeichen  erkennen,  aus  denen 
man  mit  grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  auf  frei  im  Peritonealraum 
befindliches  Gas  schliessen  kann.  Unter  diesem  Bilde  kann  der  Tod  ein- 
treten, zuweilen  schon  nach  Stunden.  Bei  der  Xekropsie  besteht  noch  gar 
keine  Peritonitis;  Todesursache  ist  der  Shock  (oder  eine  septische  Ver- 
giftung). Demgemäss  kann  man  logisch  auch  nicht  sagen,  dass  dieses 
Bild  der  Perforationsperitonitis  entspreche;  es  gehört  thatsächlich  nur 
der  Perforation  an.  Erst  allmähhch.  nach  4 — 6 — 12  Stunden,  gesellen 
sich  die  der  Bauchfellentzündung  selljst  zukommenden  Erscheinungen 
hinzu.  Jetzt  wird  der  Leib  diffus  und  hochgradig  schmerzhaft,  ein  flüssiges 
Exsudat  lässt  sich  vielleicht  constatiren,  Erbrechen  tritt  auf.  falls  es  noch 
nicht  bestand,  eine  etwaige  anfängliche  Einziehung  des  Abdomen  ver- 
sehwindet und  macht  einer  meteoristischen  Auftreibung  Platz  (doch  kann, 
wenn  der  Tod  innerhalb  der  ersten  24 — 36  Stunden  erfolgt,  die  staiTe 
Contraetion  der  Bauchwand  trotz  schon  vorhandener  Peritonitis  bestehen 
bleiben);  der  Harn  enthält  Indican. 

Uebrigens  ist  schon  von  früheren  Beol)achtern  bemerkt  worden,  dass 
bei  der  Peritonitis  infolge  von  Perforation  des  Magens  mit  grosser  Oeff- 
nung  das  Erbrechen  fehlen  kann.  Traube  erklärt  dies  damit,  dass  sich 
dann  beim  Brechact  der  Magen  iu  der  Eichtimg  des  geringeren  Wider- 
standes, d.  h.  durch  die  Perforationsöffnung  entleere.  Ebstein  hat  ferner 
gezeigt,  dass  das  Erbrechen  in  gleicher  Weise  fehlen,  Ijeziehungsweise. 
wenn  es  bis  dahin  bestand,    sistiren    kann,    wenn    ein    Durchl)ruch  des 
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Magens,  anstatt  in  die  freie  Peritonealhöhle,  in  die  Bursa  omentalis  statt- 
fand. Falls  das  Loch  im  Magen  irgendwie  sich  wieder  verlegt,  dann  kann 
natürlich  in  der  gewöhnlichen  Weise  Erbrechen  auch  bei  Magenperforation 
sich  zeigen.  Der  tiefe  allgemeine  Verfall,  welcher  mit  dem  Perforations- 
vorgange einsetzte,  dauert  fort,  der  Puls  ist  jagend  (bis  160)  und  faden- 
förmig, die  Respiration  rein  costal.  Wechselnd  ist  das  Verhalten  der 
Temperatur.  Einzelne  Male,  z.B.  nach  der  Perforation  eines  Ulcus  rotundum 
ventriculi  s.  duodeni,  tritt  nicht  die  mindeste  Steigerung  ein,  und  post 
mortem  findet  sich  ein  eitriges  Exsudat;  anderemale  steigt  die  Temperatur, 
sogar  unter  einem  Schüttelfrost,  wie  ich  namentlich  bei  der  traumatischen 
Form  beobachtet  habe,  bis  40*^,  bleibt  einige  Tage  hoch  und  sinkt  erst 
in  der  Agonie.  Erfolgt  die  Perforation  im  Verlaufe  einer  fieberhaften 
Erkrankung,  etwa  beim  Abdominal typhus,  so  wird  die  Temperatur  durch 
die  hinzutretende  Perforation  vielleicht  vorübergehend,  für  einige  Stunden, 
herabgedrückt,  dann  aber  steigt  sie  wieder,  oder  gleichzeitig  mit  der 
Perforation  und  ihrem  Schmerz  kann  sogar  unter  Schüttelfrost  die  Tem- 
peratur steigen  (vgl.  S.  438) ;  zuweilen  wird  auch  die  Collapsremission  ver- 
misst,  und  die  Fiebercurve  lässt  nicht  erkennen,  weder  dass  eine  Per- 
foration,  noch   dass  eine  Peritonitis  eingetreten  sei.  — 

üeber  die  Prognose  der  Perforation  als  solcher  ist  an  anderer  Stelle 
gehandelt;  der  Verlauf  der  Peritonitis  infolge  derselben  ist  zu  aller- 
meist ein  stürmischer  und  ungünstiger,  in  der  Eegel  tritt  der  Tod  nach 
wenigen  Tagen,  mitunter  selbst  Stunden  ein.  Ganz  zweifellos  jedoch 
kommt,  leider  sehr  selten,  Heilung  vor,  und  zwar  nicht  nur  infolge  von 
operativem  Eingreifen,  sondern  auch  spontan.  1  j  e  u  b  e  berichtet  aus  reicher 
Erfahrung,  dass  er  bei  perforirtem  Magengeschwür  in  nicht  mehr  als 
zwei  Fällen  Genesung  (ohne  Operation)  eintreten  gesehen  habe.  Nach 
tibereinstimmenden  Angaben  scheint  es,  dass  dieser  seltene  Ausgang  der 
Spontanheilung  überhaupt  nur  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Per- 
foration bei  leerem  Magen  erfolgt.  Selbst  unter  so  schweren  Verhältnissen, 
wie  sie  die  Perforationsperitonitis  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  um- 
geben, ist  Genesung  möglich,  wie  zuverlässige  Beobachter,  z.  B.  Traube, 
constatirt  haben.  Je  geringer  die  ausgetretene  Gasmenge,  je  kleiner  die 
Oeffnung,  je  schneller  die  Verklebung  der  Stelle  durch  Fibrin,  desto 
besser  sind  die  Aussichten.  In  den  Heilungsfällen  ist  der  Verlauf  schleppend, 
erstreckt  sich  über  Wochen  und  selbst  Monate. 

Die  Diagnose  der  Perforationsperitonitis  mit  Gasaustritt  kann  oft- 
mals überzeugend  gestellt  werden;  handelt  es  sich  dagegen  um  die  Per- 
foration eines  nicht  lufthaltigen  Organs  oder  Gebildes,  so  basirt  die  Dia- 
gnose nur  auf  der  Thatsache  des  rapiden  Einsetzens  der  peritonitischen 
Symptome  einerseits,  des  Vorhandenseins  eines  zerreissbaren  primären 
Krankheitsherdes  andererseits. 
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Wichtig-  wärt'  rs  iiiiiiier,  iV-stslrllcu  zu  köiuirii,  vuii  vvelcJicm  Tlit.'ilo  des 
Verdaiuing'.stractes  die  Perforatio]i  ausgegangen  ist.  Gewöhnlich  wird  man 
iVt'ilicli  durch  die  ananmestisehen  Paten  richtig  geleitet  (Magengeschwür, 
Typhus  u.  s.  w.).  Doch  wenn  solche  fehlen  oder  unzuverlässig  sind 
und  doch  ciu  operativer  Eiugritl"  bei  Peritonitis  perforativa  acutissinia 
unternommen  werden  soll  oder  schon  gemacht  wird,  dann  können  selbst 
noch  nach  Erötfnung  der  Bauchhöhle  leicht  wahrnehmbare  Anhaltsjjunkte 
wünschenswerth  sein,  um  langes  Suchen  möglichst  zu  vermeiden.  In  dieser 
Beziehung  wurde  bereits  vorstehend  auf  den  Mangel  des  P]rbrechens  bei 
manchen  Fällen  von  Magenperforationen  hingewiesen.  Als  weiteres  Zeichen 
für  dieselben  ist  nach  Ozerny  die  Geruchlosigkeit  der  Gase  anzusehen. 
Gallige  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  im  Peritonealsack,  neben  Anwesenheit 
von  Gas,  dürfte  vielleicht  auf  ein  perforirtes  Ulcus  duodenale  hinweisen. 
Anhaltspunkte  klinischer  Art  dagegen,  um  zu  entscheiden,  ob  Dickdarm 
oder  Dünndarm  perforirt  ist,  existiren  kaum;  denn  die  Bestimnnmg  der 
Zahl  und  Art  der  Bakterien  im  Exsudate,  selbst  wenn  sie  sichere  Eesul- 
tate  lieferte,  was  nicht  der  Fall  ist,  ist  ja  für  den  Augenblick  der  Operation 
unausführlmr. 

h)  Peritonitis  acuta  diffusa  sine  perforatione. 

Bei  der  Einzelbesprechung  dieser  Form  können  wir  uns  auf  wenige 
zusammenfassende  Bemerkungen  beschränken,  denn  die  grundlegende 
Schilderung  des  allgemeinen  klinischen  Bildes,  wie  sie  in  Capitel  XL 
gegeben  wird,  ist  dieser  Form  entnommen. 

Aetiologisch  gehören  hierher  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Entzün- 
dungserreger, sei  es  von  angrenzenden  Oertlichkeiten  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  sei  es  vom  Blute  aus,  nicht  auf  einmal  in  grösserer  Menge 
in  das  Peritoneum  einbrechen,  sondern  mehr  allmählich  auf  dasselbe 
einwirken,  indem  sie  entweder  nach  und  nach  eindringen,  oder,  was  das 
Häufigere,  indem  sie,  wenn  einmal  angesiedelt,  erst  in  der  Peritonealhöhle 
sich  weiter  entwickeln,  xille  die  zahlreichen  hier  in  Betracht  kommenden 
klinischen  Möglichkeiten  sind  in  dem  Abschnitt  über  die  specielle  klinische 
Aetiologie  aufgezählt  worden. 

Die  leitenden  Symptome  wiederholen  sich  in  den  einzelnen  Fällen 
mit  einer  stereotypen  Gleichmässigkeit.  Im  Vordergrund  steht  der  eigen- 
artige peritonitische  Schmerz,  der  im  Gegensatz  zum  Beginn  bei  der 
perforativen  Form  kaum  je  in  voller  Stärke  einsetzt,  sondern  meist  all- 
mählich anschwillt;  öfters  anfänglich  am  anatomischen  Ausgangspunct 
der  Peritonitis  localisirt,  wird  er  mit  deren  Ausbreitung  diffus.  Das  Ex- 
sudat fehlt  nie,  obgleich  es  bei  fibrinöser  Beschaffenheit  oder  geringer 
Menge  im  concreten  Falle  nicht  immer  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen 
werden   kann;    doch   wird   auch    dann   der   sonstige    Symptomencomplex 
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und  namentlich  die  Art  des  Schmerzes  ül3er  die  Diagnose  kaum  Zweifel 
lassen.  Das  Erbrechen  ist  um  so  regelmässiger,  je  acuter  der  Beginn, 
d.  h.  je  schneller  der  anatomische  Process  diffuse  Partien  des  Peritoneum 
ergreift.  Bei  langsamerer  Entwicklung  der  Entzündung  kann  Erbrechen 
fehlen,  und  zwar  gieichgiltig,  welches  Ursprunges  die  Peritonitis  ist.  So 
habe  ich  es  fehlen  gesehen,  wenn  sie  bei  Typhus,  Skolikoiditis,  Carcinom 
des  Magens,  im  Puerperium,  nach  Traumen  auftrat.  Stuhlverstopfung  ist 
die  Eegel,  doch  können  bei  der  Peritonitis  im  Verlaufe  des  Abdominal- 
typhus schon  vorher  ])estandene  Diarrhöen  fortdauern.  Abgesehen  von 
der  besonders  zu  erwähnenden  puerperalen  Form,  sind,  wie  verständlich, 
Diarrhöen  öfters  vorhanden,  wenn  tuberculöse  oder  andere  Darmgeschwüre 
die  Bauchfellentzündung  veranlasst  hatten;  auch  bei  der  traumatischen 
Form  habe  ich  sie  beobachtet.  Der  Meteorismus,  die  Darmparese,  welche 
bis  zum  Symptomencomplex  der  (paralytischen)  Occlusion  führen  kann, 
endlich  der  Harndrang  Ijieten  die  im  allgemeinen  Theil  geschilderten  Yer- 
hältnisse.  Dasselbe  gilt  von  der  Herzleistung,  dem  allgemeinen  Habitus, 
der  Indicanurie.  Dagegen  beanspruchen  die  Gestaltungen  des  Temperatur- 
verlaufes einige  speciehe  Bemerkungen. 

Xur  ausnahmsweise  fehlt  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  jede 
Temperatursteigerung:  bemerkenswertherweise  habe  ich  dies  relativ  oft 
in  den  durch  ein  äusseres  Trauma  veranlassten  Fällen  beobachtet.  Meist 
bst  Fieber  vorhanden,  bald  mit,  l)ald  ohne  Frost  im  Beginn  und  von 
einer  erstaunlichen  Verschiedenheit  des  Verlaufes  in  den  einzelnen  Fällen. 
Zuweilen  ist  der  Typus  continuirlich,  anderemale  remittirend  und  selbst  inter- 
mittirend,  und  wieder  anderemale  folgen  auf  ganz  apyretische  Perioden 
neue  Exacerbationen.  Um  nur  einen  Fall  anzuführen:  Beginn  mit  Schüttel- 
frost bis  40-20,  am  zweiten  Tage  zwischen  38"  und  39°;  danach  18  Tage 
liindurch  fieberfrei,  trotz  excessiver  Schmerzhaftigkeit  und  Exsudatbildung ; 
dann  zehn  Tage  lang  wieder  massiges  Fieber;  endlich  die  folgenden 
neun  Tage  bis  zur  Entlassung  und  anscheinenden  Heilung  fieberfrei.  Die 
absolute  Höhe  übersteigt  selten  40'';  auch  bei  rasch,  in  sechs  bis  acht  Tagen 
tödtlichem  Verlaufe  braucht  sie  39-5'^  nie  überschritten  zu  haben.  Bei 
günstigem  Ausgange  allmähliches  Sinken,  wobei  man  aber  immer  auf  kleine 
Exacerbationen  gefasst  sein  muss. 

Es  ist  klar,  dass  diese  bedeutenden  Verschiedenheiten  des  Temperatur- 
ganges in  den  einzelnen  Fällen  hauptsächlich  auf  die  Qualität  der  Ent- 
zündungserreger bezogen  w^erden  müssen;  doch  ist  es  zur  Stunde  un- 
möglich, irgend  welche  Einzelheiten  darüber  anzuführen.  Ausdrücklich 
jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  selbst  bedeutende  purulente  Exsudate 
im  ganzen  Verlaufe  zuweilen  mit  niedrigem  Fieber,  38 '5''  nicht  über- 
steigend, einhergehen.  Nimmt  eine  eitrige  Peritonitis  einen  schleppenden 
Verlauf,  namentlich  beim  Bestehen  abgesackter  Eiterdepots  zwischen  ein- 
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'/('liicii  DaniiscIiliiiLicii  oiltT  sdiistwo.  sd  stflll  sich  aiKkrtTscits  ziiwcilfii 
rill  ausuvspnK'licii  iviiiittiiviKln'  und  sdlisl  iiilcniiilliiviKlcr  Tv|)iis.  s(i- 
i>vnaiiiit('!S  licktisc'lit's  Kichn-.  ein.  in  dein  sclilicsslicli  iiiilcr  liocli^i-adiü'stt-r 
Al)inageniii«i-  \\\u\  l^^rscliöid'iinu-  dt-r  Tod  cjntrctcii  kann,  falls  nicht  Pfi-- 
tbration  odci-  ( »jnTation  cini'  andere  Wendunu'  lii'i'l)('ilVdii-cn. 

Dauer,  Verlauf,  Prognose. 

Dir  Dauer  dci-  acubMi  dilTusen  IN'riloiiitis  — ■  die  priiorative  und 
septische  Form  sind  liier  nielit  niiteinbegritfen  —  wechselt  ungemein.  In 
den  allerleiehtesten  FiUlen  mit  Genesung  währt  sie  kaum  je  unter  zwei 
bis  drei  Wochen:  schwerere  beanspruchen  vier  bis  sechs  Wochen  und  nucli 
länger:  sind  o[)erative  Eingriffe  erforderlich,  so  ist  jede  Zeitdauer  uid)ereclien- 
bar,  und  mit  verschiedenen  Schwankungen  kann  sie  sich  über  31onate 
hinziehen,  ehe  der  Kranke  wieder  berufsfähig  wird,  und  auch  dies  nur 
mit  Zurückbleiben  verschiedener  Eesiduen,  namenthch  Verwachsungen  der 

Gedärme. 

Bei  ungünstigem  Ausgange  tritt  der  Tod  selten  vor  Aljlauf  der 
ersten  Woche  ein  (nur  bei  der  schweren  septischen  und  perforativen  Form 
zuweilen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden).  Bei  gleichmässig  vorschreitender 
Verschlimmerung  erfolgt  er  gewöhnlich  etwa  in  der  zweiten  Woche,  bei 
schwankendem  Verlauf  in  der  dritten  bis  sechsten,  doch  kann  er  auch,  nach 
mannichfachem  Wechsel  der  Erscheinungen,  erst  nach  monatelangem 
Siechthum  die  klägliche  Scene  beschliessen. 

Die  verschiedenen  anatomischen  Möglichkeiten  des  Verlaufes  sind 
in  dem  Abschnitt  der  pathologischen  Anatomie  dargelegt  worden;  ihnen 
entsprechen  die  verschiedenen  klinischen  Bilder  des  Verlaufes.  Bei  der 
Wendung  zum  Besseren  tritt  ein  allmählicher  Nachlass  der  Symptome  ein, 
die  Fiebererscheinungen  schwinden,  das  Exsudat  resorbirt  sich;  zuletzt 
verliert  sich  die  spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit.  Dagegen  kann 
man  nicht  immer  erkennen,  ol)  auch  wirklich  eine  vollständige  Eesorption 
des  Exsudates  eintrat;  zurückgeldiebene  Verwachsungen  brauchen  ihre 
etwaigen    klinischen  Folgezustände    erst  nach  langer  Zeit   zu  offenbaren. 

Eitrige  Exsudate  von  geringer  Masse  können  zuweilen  e]3enfalls 
unter  Eücklnldung  der  Symptome  zum  grössten  Theil  oder  vielleicht  auch 
ganz  resorbirt  werden.  Bei  grösseren  erfolgt  entweder  irgendwohin  ein 
Durchbruch,  oder,  falls  sie  nicht  geöffnet  werden,  ein  Eiterungsfieber  mit 
irregulärem  Typus,  unter  dessen  Fortdauer  schliesslich  der  Tod  im  Er- 
schöpfungszustande eintritt.  Selbst  bei  spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung 
der  Eitenmg  können  die  mannichfachsten  Consequenzen  und  Gefahren 
l^estehen  ]3leiben:  Verwachsungen  von  Gedärmen  unter  sich  oder  mit 
Organen.  Perforationen  in  gefährliche  Oertlichkeiten.  Eestiren  von  abge- 
sackten Abscesshöhlen.  Uebergreifen  des  Processes  auf  Venen. 
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Die  acute  diffuse  Peritonitis  ist  stets  eine  ernste,  in  der  Eegel  eine 
sehr  schwere  Erkrankung.  Ilire  Prognose  muss  die  örtlichen  wie  die 
allgemeinen  S3'mptome  berücksichtigen.  Eeichliches  Exsudat  verschlimmert 
die  Aussicht,  noch  mehr  seine  eitrige  oder  gar  jauchige  Beschaffenheit. 
Im  letzteren  Falle  ist  auf  spontane  Eückbildung  überhaupt  nicht,  im 
ersteren  höchstens  bei  minimaler  Menge  zu  rechnen;  ein  bedeutender 
purulenter  Erguss  lässt  nur  bei  Durchbruch  oder  operativer  Eröffnung 
die  Hoffnung  auf  Lebenserhaltung  zu,  und  auch  dies  nur  zuweilen,  und 
dann  bleiben  immer  noch  die  mannichfachen  Gefährdungen  durch  die 
Verwachsungen.  Ein  hochgradiger  Meteorismus  bedroht  das  Leben  direet, 
nicht  minder  die  Darmparalyse. 

Viel  wichtiger  aber  noch  sind  die  Allgemeinerscheinungen.  Das 
Fieber  freilich  fällt  nicht  wesentlich  ins  Gewicht,  und  es  wäre  sehr  irrig, 
die  Prognose  schlecht  zu  stellen,  weil  die  Erkrankung  mit  hohem  Fieber 
acut  einsetzte,  oder  umgekehrt,  günstig  deshalb,  weil  das  Fieber  niedrig 
ist.  Von  höchster  Bedeutung  dagegen  sind  die  Verhältnisse  des  Gircu- 
lationsapparates ;  frühzeitig  und  hochgradig  einsetzender  CoUaps,  mit 
tiefem  allgemeinem  Verfall  und  allen  Zeichen  darniederliegender  Herz- 
leistung, lassen  das  Schlimmste  befürchten,  obwohl  auch  aus  diesem 
Zustande  heraus  zuweilen  noch  eine  Wendung  zum  Besseren  möglich  ist. 
Diese  schweren  Allgemeinsymptome  sind  nicht  so  sehr  auf  die  diffuse 
Entzündung  als  solche,  die  Erregung  zahlreichster  sensibler  Nerven,  das 
eitrige  Exsudat  als  solches,  nicht  einmal  so  sehr  auf  die  starke  Blut- 
ansammlung im  Gebiete  des  Xervus  splanchnicus,  als  vielmehr  haupt- 
sächlich auf  die  stark  toxische  Beschaffenheit  der  Entzündungserreger  zu 
beziehen. 

c)  Peritonitis  puerperalis. 

Die  Entzündung  des  Peritoneum  nn  Anschluss  an  den  Partus  und  das 
Puerperium  ist  eine  der  schwersten  unter  den  verschiedenen  Erkrankungs- 
formen, die  man  ehedem  unter  dem  gefürchteten  Namen  „Puerperalfieber" 
zusammenfasste.  Sie  ist  zwar  auch  heute  noch  von  denselben  Schrecken 
der  Prognose  und  der  fast  gleichen  Trostlosigkeit  der  Therapie  umgeben, 
aber  doch  wenigstens  in  ätiologischer  Hinsicht  des  mystischen  Schleiers 
beraubt,  welcher  die  Peritonitis  puerperalis  wie  die  Gruppe  des  sogenannten 
Puerperalfiebers  insgesammt  vor  wenigen  Jahrzehnten  noch  umkleidete. 
.Alle  die  zum  letzteren  gerechneten  Erkrankungsformen  zu  erörtern  oder 
auch  nur  aufzuzählen,  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  welche  sich  aus- 
schliesslich mit  den  im  Puerperium  auftretenden  Entzündungen  des  Bauch- 
fells zu  befassen  hat. 

Die  Peritonitis,  welche  im  Anschluss  an  die  Geljurt  und  das  Wochen- 
bett, beziehungsweise  durch   sie  veranlasst   entsteht,   hat   zwar   stets   den 
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glt'iclit'ii  älioloiiisclini  uiul  |iutliu^t.'ii(/tiscli(.'ii  ('liamkirr,  rrlaiio-t  abt.T  in  deu 
t^inzt'liii'ii  I^Yilh'u  ciiif  verschiedene  anatomische  Gestaltung  und  zeigt 
dieser  letzteren  entsprechend  verschiedene  klinische  Bilder.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  l)leil)t  die  Peritonitis  auf  den  Uterus,  dessen  Adnexen 
und  deren  nächste  Tnigebung  beschränkt:  diese  Form  werden  wir  unter 
den  localen  Peritonitiden  zur  Sprache  bringen.  In  einer  anderen  Reihe 
erlangt  sie  eine  diffuse  Verbreitung  und  bildet  eine  der  schwersten 
überhaupt  vorkounnendeii  Peritonitisformen;  mit  diesen  haben  wir  uns 
hier  zu  beschäftigen. 

Aetiologie. 

Aus  dem  Gewoge  verwirrender  Anschauungen  über  Wesen  und 
Entstehung  des  Puerperalfiebers  überhaupt  und  der  puerperalen  Peritonitis 
insbesondere  ist  man  heute  insofern  auf  sicheren  Boden  gelangt,  als  es 
gegenwärtig  feststeht,  dass  dieselben  durch  Bakterien,  beziehungsweise 
bakterielle  Gifte  erzeugt  werden.  Von  den  in  der  allgemeinen  Patho- 
genese der  Peritonitis  aufgeführten  Mikroben  kommt  speciell  bei  der 
puerperalen  Bauchfellentzündung  fast  ganz  ausschliesslich 
der  Streptococcus  pyogenes  in  Betracht,  um  dessen  Nachweis  bei 
dieser  Erkrankungsform  sich  zuerst  Pasteur,  Mayrhofer,  Rindfleisch, 
V.  Recklinghausen,  Waldever,  Klebs,  Orth  verdient  machten,  bis 
die  Ausgestaltung  der  bakteriologischen  Technik  durch  Koch  eine  Fülle 
von  Untersuchungen  ermöglichte,  welche  die  absolute  Sicherheit  brachten. 
Der  Streptococcus  pyogenes  muss  für  die  allermeisten  Fälle  als  der  speci- 
fische  Entzündungserreger  der  Peritonitis  puerperalis  angesehen  werden 
(wie  überhaupt  als  der  specifische  Wundinfectionskeim  fast  sämmtlicher 
anatomischer  Gestaltungen  des  Puerperalfiel^ers).  Es  handelt  sich  nur 
noch  um  die  Frage,  ob  ausser  ihm  noch  andere  Mikroben  gelegentlich  in 
Betracht  kommen.  Dieselbe  ist  l^ejahend  zu  beantworten,  indem  man 
sicher  den  Streptococcus  erysipelatis  im  puerperal-peritonitischen  Exsudat 
nachgewiesen  hat  (Winckel).  ferner  (vielleicht)  den  Gonococcus  und 
Staphylokokken;  aber  das  Vorkommen  dieser  und  noch  anderer  Bakterien- 
arten ist  nur  ein  ganz  ausnahmsweises. 

Die  Mikroben,  respective  Toxine  gelangen  vom  Genitalkanal  durch 
die  zahlreichen,  w^ährend  der  Geburt  gesetzten  Verletzungen  hauptsächlich 
auf  den  Bahnen  der  Lymphgefässe,  weniger  der  Blutgefässe,  in  den 
Peritonealraum.  Die  Eingangspforten  sind  ganz  überwiegend  am  Cervix 
und  Endometrium  zu  suchen,  weniger  an  den  äusseren  Genitalien  und  in 
der  Vagina.  Auch  in  den  einzelnen  Fällen,  wo  die  Infection  schon  vor 
dem  Beginn  der  Geburt  eintritt,  sind  die  Mikroben  sicherlieh  ebenfalls 
auf  dem  AVeo-e  der  Erosioneii  und  Ulcerationen  einffedruno-en.  welche  bei 
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Graviden  imgemeiii  liäiifig  an  der  Vaginalportion  bestehen,  oljwohl  einige 
Autoren  eine  Infection  auch  ohne  sichtbare  Wunden  annehmen. 

Seitdem  Semmel  weiss  im  Jahre  1847  seine  heute  in  der  Haupt- 
sache allgemein  anerkannten  Auffassungen  bezüglich  des  Entstehungs- 
modus des  Puerperalfiebers  ausgesprochen,  ist  es  allmählich  zu  einer  immer 
fester  begründeten  Anschauung  geworden,  dass  dassell)e  ganz  überwiegend, 
vielleicht  ausschliesslich  durch  die  Einführung  der  Krankheitserreger  von 
aussen  her  entsteht.  Die  nicht  desinfieirten  Instrumente,  Geräthe,  Yerband- 
und  Wäschestücke,  und  vor  Allem  die  Hände  der  untersuchenden  Aerzte 
und  Hebammen  sind  es,  welche  die  pathogenen  Keime  in  die  Genitalien 
(vor,  während  und  nach  der  Entbindung)  befördern.  Die  Eichtigkeit 
dieser  für  die  Pathogenese  des  Puerperalfiebers  hochbedeutsamen,  für 
dessen  Prophylaxe  nicht  genug  zu  segnenden  Erkemitniss  ist  ausser  allem 
Zweifel;  für  ihren  Beweis  ist  heute  kein  Wort  mehr  zu  verlieren.  Alle 
die  vielfachen  früher  behaupteten  ätiologischen  Faetoren  existiren  nicht. 
Das  Puerperalfieber  und  also  auch  die  puerperale  Peritonitis  ist  ihrer 
Entstehung  nach  eine  Wundinfectionskrankheit.  Nur  darüber  gehen  die 
Anschauungen  noch  auseinander,  ob  demi  die  Einführung  der  pathogenen 
Streptokokken  immer  in  der  soeben  angegebenen  Weise  vor  sich  gehe, 
oder  ob  es  noch  andere  Möglichkeiten  für  dieselben  gebe. 

Vielfach  hat  man  eine  Uebertragung  der  Krankheit  durch  die  Luft 
der  Gebärhäuser  angenommen.  Eine  solche  ist  zwar  noch  nicht  über- 
zeugend erwiesen,  und  eine  grosse  Eeihe  von  Gründen  spricht  gegen  sie, 
aber  die  Möglichkeit  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  jedenfalls, 
wenn  sie  wirklich  vorkommen  sollte,  ist  sie  äusserst  selten. 

Dann  hat  man  immer  wieder  das  Vorkommen  einer  Selbstinfection 
festgehalten.  Man  versteht  darunter  die  Möglichkeit,  dass  vor  der  Entbindung 
in  den  Genitalien  befindliche  Mikroorganismen  zur  Infection  post  partum 
führen,  auch  ohne  dass  inficirende  Berührungen  und  Untersuchungen  statt- 
gefunden haben.  Wir  können  die  von  zahlreichen  Forschern  angestellten 
Untersuchungen  über  die  normalen  obligaten  Bakterien  des  weiblichen  Genital - 
tractes  hier  nicht  reproduciren  und  müssen  uns  auf  die  Bemerkung  be- 
schränken, dass  unter  den  Gynäkologen  die  Meinungen  getheilt  sind.  Einige 
treten  entschieden  für  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfection  ein,  wie  z.  B. 
Ahlfeld,  der  seinen  Standpunkt  in  die  Worte  zusammenfasst:  „Jede  Frau 
birgt  in  ihrer  Vagina  Mikroorganismen,  die  unter  geeigneten  Verhältnissen 
Fieber  und  Tod  herbeiführen  können."  Andere  bezweifeln  und  bekämpfen 
sie,  wie  z.  B.  Winckel  und  Fehling.  Wir  können  hier  in  die  Einzelheiten 
der  einschlägigen  Untersuchungen  nicht  eingehen  und  müssen  die  end- 
giltige  Entscheidung  den  Gynäkologen  überlassen,  können  aber  vom  prak- 
tischen und  prophylaktischen  Standpunct  aus  die  Thatsache  der  Ueber- 
tragung der  Keime  durch  Berührung  u.  s.  w.  nicht  dringend  genug  betonen. 
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Dit'  iiii('r|irr;ilf  liiti-clioii  ülitTluiiiiit.  also  auch  dk'  Pi-ritonitis,  kornint 
liänti.ü'er  ))•'!  Krst-  als  Melirg'ebärenden  vor,  wegen  dt-r  zahlreicheren 
Wiimleii  bei  jenen:  ans  deinsell)eji  (irnnde  )iei  grossen  Früchten.  Ferner 
hei  versclilepiiter  Gehurt  mit  lanii'gezog'ener  Eröirnungs|iei-io(je.  Fiidlicli 
beim  Zin-ückhlei]»en  von  Kihaiit-  und  PlacentaiTesten  und  \uii  lilut- 
o-eriinisejn   iin   rterus. 

Pathologische  Anatomie. 

Es  gibt  mehrere  anatomisclui  Mögliehkeiteii  des  Entstehens  der 
diflfusen  Peritonitis  ))ei  puerperaler  Infeetion,  d.  h.  mehrere  Wege,  auf 
denen  die  Streptokokken  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  können.  Unter 
ihnen  ist  die  weitaus  am  häufigsten  betretene  Bahn  die  der  L3'mph- 
gefässe.  Im  XX.  Bande  dieses  Werkes  ist  durch  Chrobak  und  Post- 
horn eine  Darstellung  des  ungemein  reich  entwickelten  Lymphgefäss- 
netzes  der  weilDlichen  Genitalorgane  gegeben,  in  welcher  anschaulich  und 
eindringlich  dessen  eminente  Bedeutung  für  die  Verbreitung  pathologischer 
Processe  von  Vagina  und  Uterus  aus  auf  deren  Umgebung  und  das  Peri- 
toneum dargethan  ist ;  wir  verweisen  den  Leser  auf  dieselbe.  Die  Strepto- 
kokken wandern  von  den  Ansiedlungsstellen  aus.  von  den  Wunden  in 
der  Vagina,  der  Uterushöhle,  der  Placentarstelle,  ganz  besonders  häufig 
dem  Cervix,  auf  deren  LymphlDahnen  vorwärts.  Die  Lymphgefässe  sind 
erweitert,  ihre  Wandungen  verdickt,  ihr  Inhalt  ist  bald  bröcklig  fest  wie 
eine  Thrombusmasse,  bald  gelblich  eiterähnlich  (Metrolymphangitis 
puerperalis).  Cruveilhier,  Virchow,  Buhl  haben  diese  Lymphgefäss- 
affectionen  bereits  vor  langer  Zeit  beschrieben;  Waldeyer  hat  zuerst 
nachgewiesen,  dass  die  Masse  des  sogenannten  Thrombus  ganz  oder  fast 
ganz  aus  zahllosen  Kugelbakterien,  der  später  als  Streptococcus  pyogenes 
bestimmten  Form,  bestehe,  in  Verbindung  mit  Eiterzellen. 

Die  Muskelsubstanz  des  Uterus  selbst  ist  in  den  schwereren  Fällen 
ebenfalls  erkrankt,  von  Eiterherden  durchsetzt:  in  den  schwersten  Fällen 
hat  man  ausnahmsweise  die  Uteruswand  bis  an  das  Peritoneum  hin 
nekrotisch  zerfallen  gefunden. 

Der  Verlauf  der  Lymphgefässe  kennzeichnet  die  Bahnen,  auf  denen 
die  Streptokokken  weiter  vordringen.  Sie  gelangen  von  den  Eintrittsstelleu 
aus  in  das  paravaginale,  respective  parametrale  Bindegewebe  und  in  das 
subseröse  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  und  so  in  die  Serosa  selbst, 
deren  Entzündung  sie  dann  veranlassen.  Xoch  weiter  wandern  sie  durch 
die  Lymphbahnen  des  gTossen  Beckens  bis  in  den  Ductus  thoracicus  oder 
durch  die  Stomata  des  diaphragmatischen  Peritoneum  und  durch  das 
Zwerchfell  sogar  in  die  Pleura  und  das  Pericardium. 

Die  Form  des  Puerperalfiebers,  bei  welcher  die  eben  geschilderte 
Verlireitungsweise  des  Puerperalfiebers  platzgreift,  nennt  man  die  lym[)h- 
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angioitische  oder  phlegmonöse.  Vircliow  hat  die  schweren  Fälle 
dieser  Art  auch  als  Erysipelas  puerperale  malignum  internum  bezeichnet. 
Sehr  selten  ist  im  Gegensatz  zu  der  Verbreitung  durch  die  Lymph- 
bahnen  diejenige  durch  die  Blutgefässe.  Die  infectiöse  Erkrankung  der 
Venen  in  den  Wundflächen  des  puerperalen  Genitalcanals  (Metro- 
phlebitis  puerperalis)  gibt  allerdings  bekanntlich  zu  den  schwersten 
Bildern  thrombophlebitischer  Sepsis  (Pyämie)  Veranlassung,  auch  zu  soge- 
nannten metastatischen,  embolischen  Entzündungen  des  Endocardium,  der 
Gelenke,  der  Lunge  und  angrenzenden  Pleura:  aber  eine  auf  diesem  Wege, 
d.  h.  veranlasst  durch  das  Kreisen  der  Streptokokken  in  dem  Blutgefäss- 
system,  entstandene  Peritonitis  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Etwas 
häufiger,  aber  absolut  immer  noch  sehr  selten  iDietet  sich  auch  die  andere 
Möglichkeit,  dass  die  infectiöse  Phlebitis  von  den  Gefässen  des  Uterus 
und  seiner  Adnexen,  deren  Wand  durchsetzend,  per  contiguitatem  auf 
das  Peritoneum  übergreift. 

Auch  in  diesen  Fällen  kommt  zu  allermeist  der  Streptococcus  pyo- 
genes  in  Betracht;  den  Satz  nahezu  als  Eegel  aufzustellen,  dass  eine 
Mischinfection  jedesmal  dann  erfolgt,  wenn  die  Invasion  von  Mikroben 
direct  in  das  Blutgefässsystem  hinein  stattfindet,  ist  nicht  angängig.  Aber 
allerdings  findet  eine  solche  Mischinfection  zuweilen  statt,  namentlich 
trifft  man  gelegentlich  in  den  metastatischen  Herden  Staphylokokken  und 
Saprophyten,  insbesondere  der  Gruppe  des  Bacterium  coli  angeliörige 
Mikroben. 

Zu  erwähnen  sind  dann  noch  einige  andere  anatomische  Möglich- 
keiten für  die  Entstehung  diffuser  Peritonitis.  Die  infectiöse  Endometritis 
kann  auf  die  Tuben  übergehen,  eine  purulente  Salpingitis  erzeugen.  Der 
Pyosalpinx  veranlasst  dann  gelegentlich  auf  verschiedene  Art  eine  diffuse 
Peritonitis :  entweder,  und  das  scheint  das  Häufigste  zu  sein,  entleert  sich 
der  Eiter  durch  das  Ostium  abdominale,  oder  es  kommt  zu  einer  Euptur 
des  mitunter  enorm  erweiterten,  eitergefüllten  Tubarsackes;  oder  endlich 
wäre  auch  ein  Fortwandern  der  Mikroben  durch  die  unperforirte  Wand 
des  letzteren  in  das  Peritoneum  hinein  denkbar. 

In  analoger  Weise  wie  von  den  Tuben  kann  auch  von  den  Ovarien  aus. 
wenn  eine  Oophoritis  purulenta  besteht,  eine  diffuse  Peritonitis  entstehen. 
Endlich  ist  noch  der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  ein  parametraler 
und  pelveoperitonitischer  Eiterherd  in  den  Peritonealraum  sich  ergiesst. 
Alle  diese  zuletzt  genannten  Vorkommnisse  sind  öfters  die  Ursachen  der 
diffusen  Peritonitis  im  Spätwochenbett.  Die  eigentliche  puerperale  diffuse 
Peritonitis  entsteht,  wir  wiederholen  es,  in  den  allermeisten  Fällen  auf 
dem  Wege  einer  Metrolymphangioitis. 

Die  genauere  Schilderung  der  Veränderungen  am  Genitalapparat 
müssen  wir,  als  nicht  zu  imserem  Thema  o-ehörio-.  üliergehen.    Die  Peri- 
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tüiiitis  selbst  liclt-rt  die  Bildef.  wflclir  scIkhi  in  dtT  all^icmciiii-ii  <uia- 
tomischen  Schilderung"  gezeicliii'l  wurdiii.  Das  Kxsudat  ist  nur  iu  den 
leichtesten  Fällen  lilu'iiiös  oder  ül)erwieu-eu(l  serüs,  bei  ir<>'endwie  schwererem 
Verlauf  fast  ausnahmslos  eitrig,  zuweilen  hämorrhagisch,  auch  putride. 
Seine  Menge  wechselt,  ist  oft  sehr  beträchtlich  und  kann  schon  nach 
36 — 48  Stunden  bis  zu  einem  Liter  betragen.  Entsprechend  dem  ana- 
tomischen Ausgangspunct  tinden  sich  die  am  weitesten  vorgeschrittenen 
Veränderungen,  die  dicksten  Pibriuscliichten.  die  mächtigsten  Eiteransannn- 
hingen  um  die  Genitalien  herum,  im  klcimMi   und  grossen  Becken. 

Im  Gegensatz  dazu  liefert  die  [tuerjierale  Peritonitis  Ijisweilen  ji'eradf 
in  den  Fällen  mit  schwerstem  Verlauf.  Ix'i  der  se|jtischen  Form,  nur  ein 
minimales  oder  gar  kein  Exsudat;  wir  kumincn  darauf  bei  dieser  Form 
zurück. 

Bemerkenswertli  ist  die  in  der  Eegel  sehr  bedeutende  meteoristische 
Auftreibung  der  Gedärme. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Pleuritis,  Endo-  und  Pericarditis,  i\Iilz- 
schwellung  erwähnen  wir  hier  nur;  diese  Veränderungen  finden  ihre 
Erklärung  tlieils  in  der  Aetiologie  (Allgemeininfection),  theils  in  der 
continuirlichen  Weiterverln-eitung  des  Entzündimgserregers  durch  das 
Diaphragma  hindurch. 

Klinisches. 

Das  khnische  Bild  der  diffusen  Peritonitis  puerperalen  Ursprungs 
weicht  hänfiger  als  irgend  eine  andere  ätiologische  Form  von  dem  gewöhn- 
lichen, im  Grunde  monotonen  Typus  der  peritonitischen  Symptome  al). 
Allerdings  trifft  man  auch  hier  die  führenden  Symptome  wieder,  daneben 
jedoch  manche  Abwechselung.  Insbesondere  treten  relativ  oft  jene  Züge 
im  Krankheitsbilde  hervor,  welche  die  septische  Form  kennzeichnen: 
diese  werden  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen.  Aber  auch  davon 
abgesehen,  bleiben  für  die  puerperale  diffuse  Peritonitis  einige  Ijesondere 
Einzelheiten  zu  erwähnen. 

Der  Schmerz,  das  Exsudat,  das  Erbrechen,  der  Meteorismus  sind 
im  Wesentlichen  die  gleichen,  wie  Ijei  anderen  acuten  Formen.  Bemerkens- 
wertli ist  jedoch,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  fast  immer  von  der  Unter- 
bauchgegend, speeiell  vom  Uterus  ihren  Ausgang  nimmt;  letzterer  und 
seine  Umgebung  zeichnet  sich  in  der  Eegel  durch  eine  hervorstechende 
Druckempfindlichkeit  aus,  welche  diese  Theile  sofort  als  Ursprungsort 
der  Peritonitis  verräth.  Ferner  springt  die  meteoristische  Hervorwölbung 
des  Abdomen  gewöhnlich  noch  mächtiger  als  sonst  in  die  Augen.  Dies 
ist  aber  nicht  etwa  durch  eine  gerade  bei  puerperaler  Peritonitis  besonders 
starke  Gasentwicklung  oder  besonders  ausgesprochene  Betheiligung  der 
Darmmusculatur  bedingt,  sondern  durch   die  ungewöhnliche  Ausdehnbar- 
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keit  der  Bauehdecken,  welche  während  der  Gravidität  eine  lang  anhaltende 
Dehnung-  erlitten  hatten. 

Aufmerksamkeit  hat  von  jeher  die  Thatsache  erregt,  dass  im  Gegen- 
satze zu  der  sonst  l3ei  Peritonitis  üblichen  Stuhlverstopfung  die  puerperale 
Form  oft  mit  Diarrhoe  einhergeht.  Die  Durchfälle  schwanken  in  der 
Zahl:  wir  haben  bis  zu  17  in  24  Stunden  beobachtet.  Ihre  Beschaffenheit 
ist  wie  bei  acuter  infectiöser  Diarrhoe,  anderemale  wie  bei  heftiger  acuter 
Enteritis,  mit  Abgang  von  Schleim,  zuweilen  mit  BluD^eimengung.  lieber 
die  Entstehung  der  Durchfälle  haben  wir  uns  bereits  früher  (S.  571) 
dahin  geäussert,  dass  dieselben  am  wahrscheinlichsten  mit  der  septischen 
Intoxication  zusammenhängen.  Die  klinische  Beobachtung  spricht  mit 
Entschiedenheit  für  diese  Auffassung.  Die  Analyse  unserer  Kranken- 
geschichten ergibt,  dass  auch  die  puerperale  Peritonitis  von  anhaltender 
Obstipation  begleitet  sein  kann;  in  diesen  Fällen  weicht  aber  auch  das 
sonstige  klinische  Bild  nicht  von  dem  der  gewöhnlichen  diffusen  Peri- 
tonitis ab.  Und  wenn,  was  allerdings  häufiger  ist.  Diarrhoe  besteht, 
dann  treten  auch  sonst  in  dem  Krankheitsbild  die  Züge  der  septischen 
Intoxication  hervor. 

Der  Fiel)erverlauf  ist  zuweilen  ganz  gleich  demjenigen  bei  den 
anderen  Formen  diffuser  Peritonitis  (S.  584).  Einen  besonderen  Typus 
bietet  er  dar,  wenn  neben  der  metro-lymphangitischen  Peritonitis  noch 
Metrophlebitis  besteht.  Dann  gesellen  sich  Schüttelfröste  hinzu,  die  Folge 
der  embolischen  Verschleppung  des  septischen  Giftes  aus  den  inficirten 
Yenenthromben.  Zuweilen  zeigen  sich  Horripilationen  oder  FrostanfäUe 
auch  im  Verlaufe  der  eitrigen  lymphangitischen  Peritonitis  ohne  Phlebitis, 
aber  sie  bleiben  vereinzeh,  und  es  tritt  nicht  jenes  furchtbare  Krankheits- 
bild auf  die  Scene,  dass  die  arme  Kranke  von  den  mitunter  Schlag  auf 
Schlag  sich  folgenden  Schüttelfrösten  mit  jäh  emporschnellender  Tem- 
peratur gequält  wird,  wie  wir  es  bei  der  infectiösen  Metrophlebitis  mit 
Septikämie  beobachten.  Ueber  die  Art  des  Fieberbeginnes  äussern  sich 
die  Beobachter  ganz  verschieden;  Win  ekel  z.  B.  bezeichnet  als  „fast 
constant"  einen  "starken,  langdauernden  Frost  (V2— -"^  Stunden),  während 
Ahlfeld  sagt:  „Der  Beginn  der  Peritonitis  ist  meist  schleichend,  selten 
mit  deutlichem  Schüttelfrost,  meist  nur  ein  massiges  Frösteln  gleich  nach 
der  Geburt,  oder  noch  am  ersten  oder  zweiten  Tage.  Nur  in  den  Fähen,  wo  die 
Peritonitis  als  perforative  durch  den  Durchbruch  eines  Eiterherdes  entsteht, 
tritt  ein  wirklicher  Schüttelfrost  auf."  Auf  mein  eigenes  Beobachtungs- 
material gestützt,  muss  ich  mich  mehr  der  Angabe  von  Win  ekel 
anschhessen;  ich  sah  den  Beginn  der  Peritonitis  viel  häufiger  durch  einen 
starken  Frost  markirt,  als  ohne  solchen  einsetzen;  andererseits  freilich 
vermag  ich  ihn  nicht  als  fast  constant  zu  bezeichnen.  Die  peritonitischen 
Schmerzen  gehen  dem  Fieberbeginn   zuweilen   vorauf,   meist  aber  folgen 
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Sfi  ihm,  alli.'rdiiig's  si'lir  niscli.  luicli.  -  lliji.sii'litlich  des  Zi;itiJiiii('t(,'s,  in 
welchem  Fieber  und  peritonitisehe  Symptome  sieli  dedariren,  kann  ieh 
die  Angabe  nicht  bestätigen,  dass  dies  „fast  ausnalimslos"  der  erste  oder 
zweite  Tag  des  Wochenbettes  sei.  Man  iiann  nur  sagvn,  dass  durchschnittlich 
auf  den  zweiten  Tag  am  häutigsten  der  Beginn  trifft;  doch  habe  ich  untfr 
meinen  Beobachtungen  eine  ganze  Eeihe,  in  welchen  der  Anfang  auf  den 
dritten,  vierten,  fünften,  sechsten,  siel)enten.  achten  Tag  fipl. 

Zu  tTwähnen  ist  ferner,  dass  der  liochialthiss  gewiihnhcli  altiiiiinnt 
und  mehr  odt-r  weniger  übelriechend  wird.  Die  Milchseeretion,  hatte  sie 
überhaupt  schon  begonnen,  erlischt  in  der  Kegel  snhr  rasch. 

Die  Prognose  ist  bei  der  puerperalen  Peritonitis  noch  schwerer 
als  bei  den  anderen  ätiologischen  Formen  von  Peritonitis  diffusa  sine 
[lerforatione.  Allerdings  kommt  glücklicherweise  auch  hier  ein  gewisser 
Proceutsatz  von  Heilungen  vor,  in  welchen,  bei  acutejn  Verlauf,  unter 
schrittweiser  Ermässigung  der  Symptome  eine  Kückbildung  erfolgt; 
zuweilen  tritt  nach  manniehfachen  Wechselfällen,  welche  insbesondere  durch 
die  verschiedenen  Consequenzen  des  eitrigen  Exsudates  herbeigeführt 
werden,  noch  nach  vielen  Wochen  oder  seilest  ^lonaten  Genesung  ein.  Aber 
die  puerperale  Peritonitis  ist  doch  mit  Eeclit  so  sehr  gefürchtet,  weil  sie 
auch,  abgesehen  von  etwaiger  ]Metrophlebitis  und  Septikämie.  öfter  als 
andere  Formen  einen  toxisch-septischen  Charakter  trägt  und  mit  anderen 
Locahsationen  (Pleuritis,  Pericarditis,  Gelenkentzündungen)  sich  complicirt 
Unter  diesen  Umständen  erfolgt  der  tödtliche  Ausgang  zuweilen  sehr 
schnell,  am  vierten  bis  siebenten  Tage,  anderemale  erst  in  der  zweiten 
oder  dritten  Woche.  Genesung  bei  diesen  düsteren  Fällen  ist  äusserst 
selten;  manche  Beobachter  erklären  sie  sämmthch  für  hoffnungslos.  Für 
die  mit  ausgesprochenem  septischem  Charakter  ist  dies  zutreffend. 

d)  Peritonitis  septica. 

Das  Herausheben  einer  besonderen  Gnippe  „Peritonitis  septica"  ist 
vom  praktisch-klinischen  Standpimct  gerechtfertigt.  Zunächst  aber  muss 
ihr  Begriff  umgrenzt  werden.  Manche  Autoren  bezeichnen  jede  Peri- 
tonitis als  septica,  wenn  dieselbe  durch  Bakterien  veranlasst  wird.  Diese 
ätiologische  Bestimmung  ist  jedoch  undurchführbar,  weil  dann  die  aller- 
meisten Peritonitisfälle  überhaupt  hierher  gerechnet  werden  müssten. 
indem  ihrer  nur  sehr  wenige  durch  andere,  rein  chemische  oder  mechanische 
Beize  hervorgerufen  werden.  Ebensowenig  wird  die  Gruppe  der  septischen 
Peritonitis  durch  ein  anatomisches  Band  zusammengehalten,  weil  mit 
ihrem  Bilde  der  wechselndste  anatomische  Befund  vereinbar  ist.  xVueh 
ihr  klinischer  Ausgangspunct  kann  ganz  verschieden  sein,  und  wenn- 
gleich die  Erscheinungen  der  septischen  Vergiftung  am  häufigsten  Ijei  der 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  38 
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puerperalen  Form  vorkommen,  so  sind  sie  doch  bei  jedem  anderen  Ursprung 
gleichfalls  möglich. 

Wir  bezeichnen  als  Peritonitis  septica  solche  Fälle,  welchen 
durch  das  starke  Hervortreten  von  Vergiftungssymptomen,  die 
im  Nervensystem  und  Gesammthabitus  zum  Ausdruck  gelangen, 
ein  charakteristischer  Stempel  aufgeprägt  wird.  Da  es  sich  bei 
ihrer  Aufstellung  nur  um  einen  klinischen  Begriff  handelt,  ist  es  unsicher 
und  zuweilen  schwer  zu  sagen,  wo  das  Bild  der  gewöhnlichen  diffusen 
acuten  Peritonitis  in  dasjenige  der  septischen  übergeht;  aber  die  typischen 
Fälle  der  letzteren  sind  doch  so  scharf  gezeichnet,  dass  eben  dadurch 
ihre  gesonderte  Besprechung  gerechtfertigt  wird. 

Das  die  septische  Peritonitis  Charakterisirende  liegt  darin,  dass  neben 
den,  bald  voll,  bald  nur  andeutungsweise  entwickelten,  klinischen  Zeichen 
der  diffusen  Peritonitis,  wie  sie  bei  der  allgemeinen  symptomatologischen 
Schilderung  beschrieben  sind,  und  die  direct  oder  indirect  durch  die 
anatomischen  Veränderungen  der  Bauchfellentzündung  hervorgerufen 
werden,  noch  eine  weitere  Erscheinungsreihe  auftritt,  welche  der  Ein- 
wirkung eines  chemischen  Giftes  auf  den  Gesammtorganismus  und  speciell 
auf  das  Nervensystem  ihre  Entstehung  verdankt. 

Die  ganze  Lehre  von  der  septischen  Vergiftung,  die  Ergebnisse  aller 
auf  ihre  Erkenntniss  gerichteten  Untersuchungen  zu  reproduciren,  kann 
hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein;  auch  sind  dieselben  noch  keineswegs  zu 
einem  festen  Abschlüsse  gelangt,  Bumm  unterscheidet  scharf  zwei 
pathogenetisch  wesentlich  verschiedene  Arten  der  sogenannten  septischen 
Peritonitis:  die  eine  derselben  ist  durch  Streptokokken-Gift,  die 
andere  durch  putrides  Gift  erzeugt;  die  erstere  ist  als  Peri- 
tonitis septica  im  engeren  Sinne,  die  andere  als  Peritonitis 
putrida  zu  bezeichnen. 

Der  Streptococcus  pyogenes  ist,  wie  früher  bereits  gesagt,  die 
allerhäufigste  Ursache  der  diffusen  acuten  Peritonitis  überhaupt,  er  ver- 
anlasst aber  auch  die  schwersten  Fälle  mit  septischem  Charakter.  In  den 
reinsten  Fällen  der  letzteren  Art  findet  man  zuweilen,  bei  geringen 
anatomischen  Veränderungen  entzündlicher  Natur,  das  Peritoneum  fast 
mit  einer  Eeineultur  von  Streptokokken  bedeckt.  Diese  letzteren  also 
liefern,  so  muss  man  schliessen,  das  septische  Gift.  Da  nun  aber  auch 
bei  der  gewöhnlichen  diffusen  Peritonitis  dieselben  Bakterien  gefunden 
werden,  so  kann  man  nur  annehmen,  die  septische  Form  komme  dann 
zu  Stande,  wenn  das  Bakteriengift  nicht  nur  in  ungemein  grosser  Menge 
sich  bildet,  sondern  auch  schnell  in  die  allgemeine  Circulation  gelangt, 
zuweilen  so  schnell,  dass  sogar  mitunter  der  Tod  durch  diese  chemische 
Intoxication  eintritt,  ehe  noch  die  anatomischen  Veränderungen  der  Ent- 
zünduno- im  Bauchfellraum  Zeit  hatten,  sich  auszubilden. 
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Zur  Erklilniiig  iltT  Tliatsaclit.'.  wiiniiii  dii-  cln-mi.seliL'  Haktt*ricii-(iilt- 
wirkuiijLr  biswiMleii  so  schnell  und  so  lieftig  sich  äussere,  kann  odt-r  nniss 
mau  vinlleicht  annelunen.  dass  bei  massenhaftem  Eindringen  von  liakteritMi 
in  den  Baucliffllraum  (bei  Perforationen,  vom  puerperalen  l'terus  ans)  die 
Serosa  durch  das  Haktt-rienuift  zuerst  <:»'l;llinit  wird.  Die  reactive  entzünd- 
liche Yeränderunu-.  welche  namentlich  mittelst  der  Filu'inbildung  eine 
Art  Schutz  abji'ilit  gegen  die  Jiesorption  des  (liftes  in  die  allgemeine 
Circ'uhitioii.  stellt  sich  nicht  hinreichend  schnell  ein.  So  wird  das  (iifr 
rasch  resorbjrt  und  erzeugt  eben  den  septischen  Symptomencoinplex.  Falls 
die  anatomische  Peritonitis  sich  entwickelt,  so  wird  die  (iiftres(j)*ption 
wohl  etwas  verlangsamt,  immerhin  jedoch  kann  sie  noch  gross  genug 
sein,  um  neben  den  loealen  Zeichen  der  Peritonitis  klinisch  sich  bemerk- 
bar zu  machen,  l'nd  endlich,  in  einer  dritten  Grupjie.  kann  die  (iift- 
wirkung  auch  ganz  fehleji  im  klinischen  Bilde. 

Denkbar  ist  es  auch,  dass  die  angedeutete  physiologische  Schädigung 
der  Serosa  durch  andere  Momente,  als  das  massenhafte  Eindringen  des 
Bakteriengiftes  zu  Stande  komme,  z.  B.  durch  physikalische  Eintlüsse. 
das  Berühren  des  Peritoneum  mit  an  sich  aseptischen  Tupfern.  Compressen 
bei  Laparotomien,  die  austrocknende  Wirkung  der  Luft  bei  letzteren,  oder 
durch  die  Anwendung  zwar  antiseptischer,  a])er  das  Peritoneuiu  doch 
chemisch  schädigender  Flüssigkeiten  bei  Operationen.  — 

Neben  dieser,  durch  das  Gift  der  Streptokokken  (und  vielleicht 
gelegentlich  auch  anderer  Arten,  namentlich  Staphylokokken:  —  Seitz 
nimmt  auch  eine  Bacterium  coli-Toxinämie  an)  erzeugten,  als  eigentliche 
septische  Peritonitis  zu  bezeichnenden  Form  muss  noch  eine  andere 
unterschieden  werden,  die  Bu mm  zweckmässig  als  Peritonitis  putrid a 
abgetrennt  hat.  Sie  ist  schon  für  den  Geruchssinn  wahrnehmbar  durch 
das  Auftreten  stinkender  Yerwesungsproducte  gekennzeichnet. 

Veranlasst  wird  diese  Form  durch  die  Thätigkeit  der  verschiedenen 
Fäulnissbakterien,  die  gewöhnlich  in  mehreren  Arten  zugleich  in  den  Ex- 
sudatflüssigkeiten angetrotfen  werden,  als  Kokken  wie  als  Bacillen  (Bumm). 
Dieselben  siedeln  sich  in  todten  oder  mortificirenden  oder  aus  dem  leben- 
digen Gewebszusammenhange  ausgetretenen  Körpersubstanzen  an,  bewirken 
deren  Zersetzung  und  die  Bildung  von  Fäulnissalkaloiden.  Letztere  werden 
in  die  allgemeine  Circulation  resorbirt  und  veranlassen  das  Bild  der 
putriden  Intoxication. 

Klinisch  kommen  diese  Vorgänge  unter  mehrfachen  Verhältnissen 
zur  Beobachtung.  Bei  Puerperen  können  putride  Zersetzungen  in  den 
mortificirenden  Gewebsresten  der  Llerusschleimhaut,  des  Cervix.  der  Vulva., 
der  Placentarstücke  und  Eihautresiduen  vor  sich  gehen :  bei  Laparotomien 
in  dem  Blute  oder  der  Transsudatflüssigkeit  der  Wunde  sell>st :  bei  Darm- 
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Perforationen,  falls  die  Perforationsöflfnung   erhalten  bleibt,  in  dem  durch 
die  Entzündung  gesetzten  Exsudat, 

Anatomisches. 

Der  anatomische  Befund  bei  der  septischen  Peritonitis  ist  keines- 
wegs allemal  ein  gleicher.  In  den  klinisch  schwersten,  mit  rasender 
Schnelligkeit  zum  Tode  führenden  Fällen  sind  die  anatomisch  sichtbaren 
Veränderungen  zuweilen  gerade  recht  unbedeutend;  man  findet  gelegentlieh 
sogar  nichts  weiter  als  eine  Hyperämie  der  Serosa,  als  Ausdruck  des 
Beginns  der  Entzündung.  Der  Tod  erfolgte  eljen  durch  die  Yergiftung 
so  jäh,  dass  Yorgeschrittene  entzündliche  Veränderungen  sich  nicht  ent- 
wickeln konnten.  Anderemale  findet  man  neben  der  starken  Eöthung  der 
Peritonealblätter  schon  hie  und  da  lose  anhaftende  Filjrinbeschläge  und 
300 — 400  Cnl3ikcentimeter  gelblich-grüner  Exsudatflüssigkeit ;  festere  Ver- 
löthungen  fehlen,  wenn  auch  leichtere  Verklebungen  zwischen  den  Darm- 
schlingen vorkommen  können.  In  der  Eegel  allerdings  trifft  man,  auch 
bei  nur  60 — 72stündiger  Krankheitsdauer,  neben  eitrigem  Exsudat,  das 
aber  auch  jauchig  und  stinkend  sein  kann  bei  den  putriden  Formen,  die 
gewöhnlichen  Bilder  der  acuten  purulenten  Peritonitis  an. 

Zu  den  anatomischen  Veränderungen  des  Bauchfells  selbst  gesellen 
sich  dann  noch  weitere,  von  der  Septikämie  abhängige,  in  anderen  Organen, 
welche  indessen  hier  nur  angedeutet  werden  können.  Die  Darm-  und  oft 
auch  die  Magenschleimhaut  ist  geschwellt,  katarrhalisch  verändert;  Ge- 
schwüre jedoch,  wie  ich  schon  früher  (S.  163)  bemerkte,  sind  wenigstens 
nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  keineswegs  häufig.  Die  Milz  ist 
vergrössert.  Die  Leber,  die  Nieren,  der  Herzmuskel  sind  in  bekannter 
Weise  parenchymatös  verändert.  Ausserdem  finden  sich  recht  oft  Pleuritis 
und  Pericarditis,  Bronchitis,  articuläre  und  periarticuläre  eitrige  Ent- 
zündungen, kurz  das  ganze  anatomische  Bild  der  Septikämie. 

Klinisches. 

Als  Elustration  des  klinischen  Bildes  der  septischen  Peritonitis 
diene  zuvörderst  eine  Skizze,  entnommen  einer  der  an  Traube's  Khnik  in 
den  Jahren  1863—64  geführten  Krankengeschichten  (in  H.  Fischers 
Bericht  über  Puerperal-Erkrankungen) : 

28jährige  Köchin,  am  23.  März  leichte  Entbindung;  kurz  nach  der- 
selben Frost  und  heftige  Leibschmerzen.  Am  24.  Abends:  sehr  verfaUen,  tiefe 
blaue  Einge  um  die  Augen,  im  Gesicht  der  Ausdruck  grosser  Schmerzen. 
Sensorium  frei.  Beständige  Nausea,  doch  kein  Erbrechen.  Grrosse  Dyspnoe, 
Athmungstypus  fast  rein  costal.  Temperatur  40-2°,  Puls  172,  Eespiration  44, 
Eadiales  eng,  aber  von  hoher  Spannung.  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  gegen 
leiseste  Berührung  äusserst  empfindlich.  Meteoristischer  Percussionsschall,  nur 
in    der  Eegio  iliaca  dextra    schwache    Dämpfung.    Obstipation.    Lochialsecret 
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spärlioli,  dünn,  missfiirbig;  sonst  nii  don  ItusscM-en  und  innoi-on  Gonitalir-n 
nichts  wesentlicli  AljMormcs.  Leichte  Albuminurie.  In  der  Nacht  vom  24./25. 
anhaltendes  grünes  Erbrechen.  Beständige  unruhige  Delirien.  Am  25.  Morgens 
collapsus  eximius,  extremitates  frigidae,  pallor  faciei  et  labiorum  permagnus, 
cyanosis  universalis.  Pulsus  fere  nullus.  Leib  noch  sehr  empfindlich  gegen 
Druck,  über  spontane  Schmerzen  klagt  Patientin  nicht  mehr,  liestäiidige  Vomi- 
turitionen.  Kein  Stulilgang.  Tod  Mittags.  —  Section:  Bedeutendes  eitriges 
Exsudat  im  Abdomen.  In  den  Ligamenta  lata  kleine  Eiterherde.  iJas  ganze 
Gewebe  des  Collum  uteri  ödematös,  von  zahlreichen  gelbhchen  Puncten  durch- 
setzt, seine  Schleimhaut  zerfallen,  mit  sehr  dünner  trüber  Flüssigkeit,  an 
einzelnen  Stelleu  mit  derben,  schwer  trennbaren  Massen  bedeckt.  Placentarstelle 
von  gutem  Aussehen. 

Die  vorstehende  Kraiiklieitsskizze  Hutliält,  neben  den  gewöhnlichen 
Symptomen  der  Peritonitis,  die  klinischen  Hauptzüge,  ans  welciien  deren 
septischer  Charakter  gefolgert  werden  kann :  das  erschreckende  Ergrijßfen- 
sein  des  Allgemeinl^efindens.  und  die  Betheiligung  des  Gehirns,  beide.s 
die  Folgen  der  Einwirkung  des  septischen  Giftes. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Verlauf  der  diffusen  Peritonitis  bleibt  das 
Sensoriuni  Im  zum  Tode  vollständig  frei,  l)ei  der  septischen  Form  wird 
es  oft  betheiligt.  Diese  cerebralen  Symptome  haben  mehrfache 
klinische  Aeusserungsformen.  Mitunter  treten  Delirien  auf,  die  Kranken 
sind  verwirrt,  unorientirt  ül)er  Zeit,  Eaum.  ihre  äusseren  Verhältnisse, 
hallucijiiren  auch.  Gewöhnlich  mehr  stiller  Art,  können  die  Delirien  aus- 
nahmsweise auch  einen  furibunden  Charakter  annehmen,  wobei  sich  dann 
freilich  nicht  jedesmal  leicht  entscheiden  lässt,  ob  sie  durch  eine  septische 
Yergiftung  oder  durch  eine  complicirende  Meningitis  bedingt  sind,  oder 
ob  sie  in  das  Gebiet  einer  zufälligen  Mania  puerperalis  gehören.  Andere- 
male  sind  die  Kranken  nur  im  Allgemeinen  unruhig,  werfen  sich  umher, 
zeigen  eine  mit  ihrem  sonstigen  Benehmen  contrastirende  Unzufriedenheit 
und  Ungeduld.  Zustände  ausgesprochener  Somnolenz  oder  gar  Sopor  sind 
selten.  Oefter  dagegen  sind  die  Patienten  indolent,  theilnahmslos,  und 
bemerkenswerth  ist,  dass  zuweilen  in  diesem  apathischen  Zustande  die 
vorher  heftigen  Schmerzen  zurücktreten.  Besonders  auffällig  sticht  zuweilen 
eine  vollständige  subjective  Euphorie  hervor,  die  in  grellem  Widerspruche 
zu  dem  düsteren  objectiven  Zustande  steht. 

Findet  sich  schon  bei  jeder  diffusen  acuten  Peritonitis  ein  mehr 
oder  weniger  entwickelter  Grad  von  sogenannten  Collapserseheinungen,  so 
ist  diese  allgemeine  Prostration  bei  der  septischen  Form  ganz  ausser- 
ordentlich. Ein  tiefer  Verfall  spricht  sich  im  Gesammthabitus  aus: 
die  Bewegungen  sind  ganz  kraftlos,  zitternd  und  unsicher,  die  Lage  im 
Bett  ist  zusammengesunken,  die  Extremitäten  sind  livid,  kühl,  das  Gesicht 
schwer  decomponirt,  tiefe  blaue  Furchen  um  die  Augen,  der  Puls  elend, 
jagend.  Dazu  tritt  bisweilen  ein  gelbliches,  subicterisches  Colorit.  welches 
den   schweren   septischen  Infectionen   eigen   ist.    Die  Kälte   der  Extremi- 
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täten,  des  Gesichtes,  der  Ohren,  die  fadenförmige  Beschaffenheit  des 
Pulses  sind  offenbar  der  Ausfluss  der  durch  das  septische  Gift  bedingten 
Alteration  des  Herzmuskels. 

Zu  dem  im  Allgemeinen  über  die  Temperatur  Verhältnisse  bei 
Peritonitis  Gesagten  (S.  574)  fügen  wir  bezüglich  der  septischen  Form 
hier  noch  Folgendes  hinzu:  Am  häufigsten  ist  der  Beginn  mit  einem 
heftigen  Schüttelfrost;  doch  wird  dieser  zuweilen  durch  einmalige  oder 
wiederholte  Horripilation  ersetzt;  und  zuweilen  fehlt  letztere  wie  ersterer. 
Meist  steigt  die  Temperatur  schnell  zu  bedeutender  Höhe,  auch  über  40°, 
selbst  bis  41*'  und  42^.  In  der  Eegel  bewahrt  sie  anfänglich  den 
Charakter  der  Continua,  um  dann,  falls  bald  der  Tod  erfolgt,  gegen  das 
Ende  noch  mehr  zu  steigen  oder  auch  umgekehrt  zu  sinken.  Der  weitere 
Fieberverlauf  bei  längerer  Lebensdauer  gestaltet  sich  verschieden,  die 
Curve  zeigt  einen  remittirenden,  intermittirenden,  langsam  absinkenden 
continuirlichen  Charakter.  Dem  gegenüber  gibt  es  aber  auch  Fälle,  bei 
welchen  die  Temperatur  sich  gar  nicht  oder  höchstens  wenige  Zehntel, 
bis  38*2 — 38'5*^,  über  die  Norm  erhebt;  sie  gerade  sind  die  bösartigsten, 
führen  am  raschesten  zum  Tode,  innerhalb  36 — 48  Stunden.  Ihnen  sind 
die  Merkmale  schwerster  Vergiftung  aufgeprägt:  tiefster  Verfall,  enorme 
Pulsbeschleunigung  bei  schlechtester  Spannung,  die  Localsymptome  der 
Peritonitis  nur  angedeutet,  den  ersten  Beginn  markirend. 

Einen  besonderen  Zug  im  Krankheitsbilde  liefern  noch  die  Diar- 
rhöen, über  welche  bereits  zu  wiederholten  Malen  früher  gesprochen 
wurde.  Gemeinhin  werden  Durchfälle  bei  Peritonitis  als  der  „puer- 
peralen" Form  eigenthümlich  geschildert:  doch  ist  eine  derartige  Formu- 
lirung  der  Auffassung  nicht  ganz  zutreffend.  Allerdings  sind  sie  bei  der 
Peritonitis  der  Wöchnerinnen  am  häufigsten,  aber  doch  nur  deshalb,  weil 
diese  besonders  oft  den  septischen  Charakter  trägt.  Es  ist  in  der  That 
bemerken swerth,  wie  häufig  dieselbe  mit  Diarrhöen  einhergeht,  deren 
Frequenz  15 — 20  in  24  Stunden  erreichen  kann. 

Selbstverständlich  können  bei  der  Peritonitis  septica  gelegentlich 
noch  andere  der  Sepsis  zugehörige  Erscheinungen  auftreten,  wie  Haut- 
hämorrhagien,  stärkerer  Icterus  u.  s.  w.  Andererseits  sind  die  charakte- 
ristischen und  von  den  anatomischen  Veränderungen  abhängigen  Symptome 
der  Peritonitis  mitunter  sehr  unbedeutend  ausgeprägt,  ein  Exsudat  braucht 
gar  nicht  oder  nur  in  minimaler  Quantität  vorhanden  zu  sein,  offenbar 
weil  der  Tod  allzu  rasch  eintritt.  Je  zögender  der  Ablauf,  desto  mehr 
treten  auch  in  der  Eegel  die  eigentlich  peritonitischen  Erscheinungen 
hervor.  Besonders  auffällig  ist  bei  manchen  Patienten  die  geringe  Schmerz- 
haftigkeit  des  Abdomen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck. 

Die  Prognose  der  septischen  Form  ist  ungemein  schwer,  die  Mehr- 
zahl  der  Patienten   geht   zu   Grunde;   doch   kommen  gelegentlich,   wenn 
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auch  selten,  st'll)st  bei  ans<>'ei)rä<i't»Mn  Kraiikliritshildf  (Iciu'siiu^'cii  voi-. 
Die  l'ür  die  Prognose  maßgeliendsten  Anliallspiuikle  sind  schon  Ix'i  (kf 
diffusen  Peritonitis  (8.  585)  bei-nlni  worden.  Der  Verla ul'  ist  nifist.  In'i 
entwickelter  Sepsis,  ein  k\n"zei',  nur  selten  zwei  Wochen  üherscln-eitender, 
zuweilen,  insbesoncU're  bei  Puerperen,  enorm  stürmisch;  wir  haben  den 
Tod  schon  nach  36  Stunden  eintreten  gesehen.  Anderemale  ist  dei-  Vei- 
lauf  sehlepi)end,  namentlicli  infolge  des  Auftretens  immer  wieder  neuer 
septischer  Localisationen  (Pleuritis,  (lelenkatfectionen),  oder  auch  bei 
langsamer  vorschreitender  Eiterung  in  der  Peritonealhöhle.  Genesungs- 
talle ziehen  sich  fast  ausnahmslos  in  die  Länge. 

Behandlung  der  acuten  diffusen  Peritonitis. 

Die  acuten  diffusen  Peritonitiden  sind  immer  noch  ein  sehr  trauriges 
Capitel  der  Therapie;  ja  im  Hinblick  auf  ihre  anatomischen  Verhältnisse 
ist  es  fraglich,  ob  überhaupt  in  absehbarer  Frist  die  Kunsthilfe  bei  den 
schweren  Formen  dieser  Erkrankung,  sobald  sie  einmal  anatomisch  voll 
ausgebildet  ist,  viel  wird  leisten  können.  Allerdings  stehen  wir  ihr  heute, 
vermöge  der  Benützung  chirurgischer  Eingriffe,  nicht  mehr  ganz  so  ohn- 
mächtig gegenüber  wie  ehedem.  Aber  auch  die  so  gewonnenen  Eesultate 
werden  besonders  dann  erzielt,  wenn  das  operative  Einschreiten  erfolgt, 
ehe  noch  die  diffuse  Entzündung  sich  anatomisch  voll  entwickelt  hat. 

Bei  dieser  Sachlage  rnuss  das  grösste  Gewicht  auf  die  Prophylaxe 
gelegt  werden;  der  Möglichkeit  überhaupt  der  Entwicklung  diffuser  Peri- 
tonitis muss   man  nach  Kräften  vorbeugen. 

Prophylaxe.  —  Durchmustert  man  die  verschiedenen  Umstände, 
unter  denen  dieser  gefahrvolle  Zustand  entstehen  kann,  so  ergibt  sich, 
dass  für  gewisse  ätiologische  Kategorien  von  Fällen  die  Aufgabe  der 
Prophylaxe  annähernd  erfüllbar  ist,  für  andere  dagegen  stets  unerreichbar 
bleiben  muss.  Ersteres  gilt  für  die  puerperalen  Peritonitiden.  Diese  sind 
in  der  That  gegenwärtig  ausserordeiitlich  selten  geworden  im  Vergleich 
mit  früher.  Jene  opferheischenden  Epidemien,  welche  wir  vor  einigen 
Jahrzehnten  noch  in  beklagenswerther  Fülle  sahen,  kommen  heute  in 
gewissenhaft  geleiteten  Anstalten  kaum  noch  vor.  Meist  handelt  es  sich 
heute  um  Einzelfälle,  höchstens  um  kleinere  Gruppen  im  Thätigkeits- 
bereich  eines  einzelnen  Arztes  oder  einer  Hebamme.  Die  Aseptik  und 
Antiseptik  im  Vereine  mit  peinlichster  Eeinlichkeit  hat  seit  Semmelweis 
und  Lister  dieses  befriedigende  Ergebniss  erreichen  lassen.  Es  ist  aber 
nicht  unsere  Aufgabe,  hier  die  zu  diesem  Zwecke  durchzuführenden  tech- 
nischen und  medicamentösen  Vorschriften  aufzuzählen;  sie  werden  theils 
im  20.  Bande  dieses  Werkes  besprochen,  anderentheils  gehören  sie  in  das 
Gebiet  der  Geburtshilfe. 
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Analog  haben  sich  die  Verhältnisse  bei  der  traumatischen  Peritonitis 
gestaltet,  wenigstens  dann,  wenn  das  Trauma  durch  das  Messer  des 
Chirurgen  gesetzt  wird.  Aber  auch  bei  Verletzungen  anderer  Art  kann 
der  Peritonitis  durch  rechtzeitige  und  genügende  Antiseptik  oftmals  noch 
vorgebeugt  werden. 

In  eminent  prophylaktischem  Sinne  wirkt  der  Arzt,  wenn  er  durch 
rechtzeitige  Eröffnung  einer  umschriebenen  intraperitonealen  Eiterung 
deren  etwaiger  Perforation  in  die  freie  Peritonealhöhle  und  damit  der 
diffusen  Entzündung  vorbeugt.  Die  Erfüllung  dieser  Indication  ist  eines 
der  wesentlichsten  Momente,  welches  von  den  Vertheidigern  eines  möglichst 
frühzeitigen  und  häufigen  operativen  Einschreitens  bei  Perityphlitis  that- 
sächlich  angeführt  wird.  Was  bezüglich  der  Perityphlitis,  gilt  natürlich 
für  alle  anderen  umschriebenen  Eiterungen  im  Peritoneum  und  in  seiner 
unmittelbaren  Nachbarschaft. 

Den  grössten  wohlbegründeten  Bedenken  und  Schwierigkeiten 
begegnet  aber,  ja  zum  Theil  unmöglich  ist  die  Prophylaxe  bezüglicli  der 
Perforation  von  Magen-Darmverschwärungen.  Welcher  Arzt  wird  sich, 
selbst  wenn  die  Diagnose  auf  tuberculöse,  katarrhalische,  decubitale  u.  s.  w. 
Geschwüre  im  Darm  mit  Wahrscheinlichkeit  (Sicherheit  ist  ja  kaum 
denkbar)  gestellt  wurde,  v  o  r  geschehener  Perforation  zur  Laparotomie  und 
eventuellen  Darmresection  entschliessen?  Welcher  gar  wird  es  tliun  im 
Verlaufe  des  Abdominaltyphus,  der  Dysenterie?  Diese  Fragen  stellen, 
heisst  schon  sie  beantworten,  ohne  dass  eine  weitläufige  Darlegung  der 
ablehnenden  Gründe,  welche  auf  der  Hand  liegen,  geboten  ist.  Und  in 
der  bezüglich  des  runden  Magengeschwürs  angeregten  Frage,  ob  nicht 
vielleicht  in  Fällen,  die  zur  Perforation  neigen,  der  drohende  Eintritt 
derselben  erkannt  und  prophylaktisch  operirt  werden  solle,  schliesse 
ich  mich  ganz  dem  Bekenntniss  Leube's  an,  der  es  für  unmöglich  hält, 
eüie  drohende  Perforation  des  Magens  infolge  eines  Magengeschwürs  auch 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Dasselbe  gilt  natürlich  vom 
Duodenalgeschwür. 

Die  Prophylaxe  ist  aber  mit  dem  Vorstehenden  noch  nicht  erschöpft. 
Im  ätiologischen  Theil  ist  erörtert  worden,  dass  die  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Entzündung  zu  ihrer  Entwicklung  einer  gewissen  Zeit, 
wenigstens  einiger  (4 — 6 — 10)  Stunden  bedürfen,  nachdem  die  Entzündungs- 
und Eitererreger  in  das  Peritoneum  eingedrungen  sind.  Der  Zeitpunkt  des 
Eindringens  kann  aber  mitunter  ganz  genau,  auf  die  Minute  selbst,  fest- 
gestellt werden,  nämlich  bei  dem  plötzlichen  Einsetzen  von  Perforationen. 
Der  Eupturschmerz  ist  hier  das  leitende  Symptom.  In  dem  Zeitintervall 
nun  zwischen  dem  Geschehen  der  Euptur,  beziehungsweise  Perforation 
und  der  Entwicklung  der  peritonitischen  Symptome,  d.  h.  in  den  der 
ersteren  unmittelbar  fokenden  Stunden  kann  oder  muss  ein  therapeutisches 
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Handeln  cinu'clciti't  wci-dfu.  wrlclics  sli-t-n^'  ;ncnoiiiiiitii  ihh-Ii  iiiilt-r  dt-ii 
BegrilV  der  Pr()]ili\  lavr  t'älll.  Di-r  ganzen  Sachlauf  und  iiiisi'i'eiii  geo-Hu- 
wärtigeu  Können  gemäss  kiiiin  dieses  in  uiclits  .\iidfr<'ni  bestehen,  als  in 
einem  operativen  EingrilT.  Das  (diirur<iis(die  Handeln  l)ei  der  Pcritointis. 
welches  heute  schon  erheblich  i'ilier  dirst'  soelicn  skizzirte  projdiN  laktis(die 
Indication  hinausgeht,  wenh'ii  wir  nachher  nnd  ausserdem  noch  hei  (h'u  vei- 
.schie(h'nen  anderen  Formen  der  JN-ritonitidi-n  gesoiwh'rt  zur  Sprache  bringen. 
Zunächst  wollen  wir  zusammenlassen,  w'as  etwa  allgemeine  ^Mabnahmen 
und  dem  Gebiete  der  iinieren  ^ledicin  angehörende  Mittel  zu  leisten 
vermögen.  — 

Medicinische  und  allgemeine  ]\Ial]nalinieu.  Obenan  steht  die 
Beobachtung  absoluter  Eulie.  Der  Kranke  liegt  häufig  schon  von  selbst. 
durch  die  Sclimerzen  dazu  gezwungen,  ganz  unbeweglich,  andernfalls 
muss  er  dazu  angehalten  werden.  Wie  weit  es  erlaubt  sei,  den  Kranken 
behufs  genauerer  physikalischer  Untersuchung  im  Bett  passiv  von  einer 
Seite  auf  die  andere  wenden  zu  lassen,  muss  dem  Ermessen  des  Arztes 
im  Einzelfalle  überlassen  lileiben.  Wir  möchten  dies  nicht  unljedingt  ver- 
boten wissen,  da  eine  solche  Untersuchung  doch  einmal  nothwendjg  werden, 
an  ihr  Ergebniss,  ob  etwa  Perforation  bestehe  oder  nicht,  die  Entschei- 
dung üLier  die  Operationsfrage  geknüpft  sein  kann.  Wo  die  Sachlage 
ohnehin  klar  ist.  wird  sicherlich  Xiemand,  nur  zum  Zwecke  einer  „genauen 
klinischen  Untersuchung",  die  Lageveränderung  vornehmen  lassen. 

Ebenso  wichtig,  ja  eigentlich  noch  wichtiger  als  die  allgemeine  Ruhe, 
ist  die  Euhestellung  der  Darmbewegung.  Die  Peristaltik  steigert  den 
Schmerz.  Ist  dieser  Effect  bloss  subjectiv  quälend  für  den  Kranken,  so  ist  ein 
weiterer  objectiv  schädlich.  Denn  die  Peristaltik  ist  der  wirksamste  Factor 
bei  der  Ausbreitung  der  Entzündung,  indem  durch  die  Verschiebungen 
der  Darmschlingen  die  Bakterien,  beziehungsweise  Bakteriengifte  an  immer 
neue  Punkte  der  Peritonealoberfläche  getragen  werden:  auf  diese  Weise 
wird  auch  der  so  sehr  erwünschten  örtlichen  Umgrenzung  der  Entzündung 
direct  entgegengearbeitet.  Endlich  kann  die  Peristaltik  bei  Perforationen 
die  Yerlöthungen  der  Eissstelle  verhindern.  Aus  allen  diesen  Gründen  ist 
es  therapeutische  Aufgabe,  zu  vermeiden,  was  irgendwie  die  Peristaltik 
und  auch  den  Druck  in  der  Abdominalhöhle  erhöht,  und  vielmehr  anzu- 
wenden, was  den  Darm  ruhig  stellt. 

Ein  Kranker  mit  Peritonitis  difiusa,  und  noch  ganz  besonders  mit 
Perforation,  darf  in  den  ersten  Tagen  absolut  nichts  in  den  klagen  ein- 
führen. Nahrung  schon  gar  nicht,  aber  auch  keine  Flüssigkeit,  keine 
Eisstückchen,  kein  abgekühltes  kohlensaures  Wasser,  welche  gewöhnlich 
zur  Stillung  des  Durstes  und  Bekämpfung  des  Er])rechens  gegeben  werden. 
Alles  regt  die  Peristaltik  an,  und  das  Erbrechen  erfolgt  bei  Gegenwart 
von  Inhalt  im  Maaen    meist    noch   eher  und   stärker.     Zur   Stillung  des 
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marternden  Durstes  lässt  man  Eisstückehen  im  Mund  schmelzen  imd 
wieder  ausspucken;  wenn  der  Schmerz  die  Ausführung  erlaubt,  Irrigationen 
kleinerer  Wassermengen  in  den  Darm.  Auch  das  zu  reichende  Opium, 
beziehungsweise  Morphium  wirkt  auf  den  Durst  ein.  Nach  den  ersten 
zwei  bis  vier  Tagen  kann  man  dem  Patienten  kleine  Schlucke  kalten 
Wassers  (nicht  kohlensäurehaltig)  verabfolgen.  Ist  nach  der  ganzen  Sach- 
lage eine  gewisse  Nahrungszufuhr  zur  Erhaltung  des  Lebens  unbedingt 
erforderlich,  wie  bei  einem  schwachen  Typhuskranken,  so  kann  dieselbe 
nur  per  rectum  geschehen. 

Angesichts  des  soeben  Gesagten  ist  es  selbstverständlich,  dass  die 
Anwendung  von  Abführmitteln  vollständig  unterbleiben  muss,  des- 
gleichen die  von  entleerenden  Kly stieren.  Wir  befinden  uns  diesbezüglich 
in  voller  Uebereinstimmung  mit  den  allermeisten  Aerzten.  Der  von  Ver- 
einzelten ausgesprochene  gegentheilige  Standpunct  ist  in  schroffem  Gegen- 
satz zu  der  aus  tausendfacher  Beobachtung  entnommenen,  fast  ganz 
allgemein  giltigen  xinschauung.  So  will  Baldy  von  der  Darreichung 
salinischer  Abführmittel  mit  consecutiven  reichlichen  Entleerungen  bei 
beginnender  und  selbst  voll  entwickelter  Peritonitis  nie  einen  Nachtheil 
gesehen  haben.  Treves  beschränkt  die  Abführmittel  allerdings  nur  auf 
die  beginnende  und  auf  die  cireumscripte  Peritonitis,  verwirft  sie  dagegen 
auch  bei  diffuser  Peritonitis.  Bekanntlich  hat  man  früher  die  puerperale 
Peritonitis  gleich  im  Beginn  mit  Abführmitteln  behandelt;  diese  auch 
heute  noch  von  Einzelnen  vertretene  Methode  ist  von  den  Meisten  mit 
Eecht  verlassen  w^orden. 

Yon  grösster  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  Anwendung  des  Opium 
(beziehungsweise  des  Morphium),  dessen  Anwendung  von  den  grossen 
Klinikern  Graves  und  Stokes  zuerst  in  die  Therapie  der  Perforations- 
peritonitis  eingeführt  und  dann  auf  die  diffusen  Peritonitiden  ausgedehnt 
wurde.  Zahllose  Aerzte  haben  seitdem  den  hohen  Werth  dieses  einzigen 
Mittels  bestätigt.  Freilich  hat  es  auf  den  Krankheitsprocess  direct  nicht  den 
mindesten  Einfluss;  w^ohl  aber  entfaltet  es  vielseitigste  symptomatische 
Wirkungen.  Vor  Allem  hemmt  es  die  Peristaltik  und  ermöglicht  dadurch 
die  günstigen  Consequenzen,  welche  bei  der  Euhestellung  des  Darms 
eintreten  können;  es  lindert  den  Schmerz  und  die  qualvolle  Unruhe  des 
Kranken;  es  mildert  den  Durst,  es  (beziehungsweise  das  Morphium)  ver- 
ringert das  Erbrechen,  den  Singultus,  es  wirkt  unter  Umständen  günstig 
auf  den  Shock  bei  Perforationen  ein,  und  endlich  führt  es,  wenn  jede 
Eettung  ausgeschlossen,  den  Leidenden  in  eine  sanfte  Euthanasie. 

Die  Gabe  des  Opium  muss,  namentlich  im  ersten  Beginn,  und  ins- 
besondere bei  der  Peritonitis  ex  perforatione,  eine  grössere  sein,  2 — 4 mal 
in  stündlichen  Zwischenräumen  10—15  Tropfen  der  Tinctur,  O'Oö— O'l 
des  Extractes;    dann    in   grösseren   Intervallen   oder  in  kleineren  Gaben. 
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IN'iizoIdt  ('ni|)ti('hlt  als  allfivint'incii  (iniixlsatz,  licim  ErwaclisciKMi  die 
•  'inzeliie  1111(1  tiiüliclit'  ()|mini<losis  zwisclit-ii  der  liallit-ii  und  dt-r  vollen 
Maxinialdüsis  schwaiiktMi  zu  lassen  (Tinctuia  (»iiii  siiijplex  0"75 — l'ö  pro 
dosi.  2'5 — 5'ü  \)vo  di(\  Opium  (>07o — O'lf)  jiru  dosi,  0-25^ — O'o  pro  die). 
(>i)iiiiutiiu'tiir  ist  wegt'ii  dci-  luMpicincu  Veralirejcliuiig'  und  Alistuliiiig  vor- 
zuziehen: erzeugt  sie  Ekel,  daun  Opium  oder  Opiumextract.  Behält  der 
^Fagfii  iiiciits,  dann  in  Suppositoricn,  etwa  3 — 4  ä  0"1  enthaltend  im 
Tage.  Nur  wenn  der  Schmerz  minimal  durch  Opium  beeiiiHusst  wird, 
dann  daneben  oder  an  seiner  Stelle  subcutane  Injeetionen  von  Morphium, 
weh'hes  allerdings  weniger  auf  die  Peristaltik  einwirkt. 

Es  liraiudit  kaum  gesagt  zu  werden,  dass  die  Verhältnisse  des  indi- 
vidut'lh'ii  Falles  immer  mitliestimmend  sein  müssen  für  die  Dosining. 
Anämische  und  Schwächliche,  Kinder  und  Greise  erhalten  kleinere  Gaben. 
Bei  der  septischen  Form  mit  sensoriellen  Störungen  und  Herzschwäche, 
wo  auch  die  Schmerzen  in  den  Hintergrund  treten  oder  überhaupt  fehlen, 
ist  das  Opium  ganz  contraindieirt ;  ebenso  bei  excessivem  Meteorismus, 
ausser  wenn  es  bei  diesem  mit  schon  absolut  letaler  Prognose  zum 
Zwecke  der  Euthanasie  gereicht  wird.  Als  Morphinisten  oder  Opiopliagen 
liekannte  Individuen  erhalten  umgekehrt  grössere  Gaben.  Unter  Berück- 
sichtigung dieser  individuellen  Momente  kann  man  als  allgemein  lautendes 
Princip  aufstellen,  dass  den  eigentlichen  Gradmesser  für  die  Dosirung 
das  Verhalten  des  Schmerzes  bildet. 

Will  man  sicli  nicht  Illusionen  hingeben,  so  müssen  wir  leider 
l)ekennen,  dass  mit  Vorstehendem  (absolute  Euhe,  strengste  Diät,  Opium- 
darreichung) erschöpft  ist,  was  wir  von  allgemeinen  und  pharmaceutischen 
Maßnahmen  anwenden  können  in  der  gerechtfertigten  Voraussetzung, 
damit  auf  den  Verlauf  des  Processes  selbst  einen  Einfluss  zu  nehmen. 
Xicht  dasselbe  gilt  von  noch  anderen  Mitteln.  Die  Kälte  wird  zwar  ganz 
allgemein  benützt,  doch  ist  ihr  Einfluss  äusserst  zweifelhaft.  So  wichtig 
und  gesichert  derselbe  bei  beschränkten  Entzündungsherden  erscheint,  so 
wenig  dürfte  dies  bei  der  diffusen  Peritonitis  der  Fall  sein.  Man  ver- 
gegenwärtige sich  die  anatomischen  Verhältnisse,  die  enorme  Ausdehnung 
und  zum  Theil  versteckte  Lage  der  entzündeten  Fläche,  und  man  wird 
von  vornherein  Zweifel  an  der  auch  durch  die  Erfahrung  keineswegs 
sichergestellten  "Wirksamkeit  der  Kälteapplication  hegen.  Dazu  kommt, 
dass  zuweilen  die  Kälte  an  sich  ebenso  wie  der  Druck  des  schweren 
Eisbeutels  dem  Kranken  unerträglich  ist:  letzteren  freilich  kann  man 
durch  die  Benützung  des  leichten  Leiter'schen  Kühlapparates  vermeiden. 
Mitunter  empfinden  die  Patienten  eine  gewisse  Beruhigung  und  auch  eine 
Milderung  der  Schmerzen  bei  Anwendung  der  Wärme  auf  das  Abdomen. 
Da  wir  überzeugt  sind,  dass  die  Wärme  auf  den  Gang  der  Peritonitis 
acuta   diffusa   ebensowenig    einen    schädlichen    Einfluss    ausübt,  wie    die 
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Kälte  einen  liemmenden  oder  günstigen,  so  machen  wir  im  concreten  Fall 
die  Wahl,  ob  Kälte,  ol)  Wärme,  ganz  von  dem  Wunsche  des  Kranken 
abhängig.  Will  der  Arzt  vorsichtig  in  der  Mitte  gehen,  so  nehme  man 
Priessnitzumschläge.  Vollständig  wird  man  die  Umschläge  auf  das  AIj- 
domen  höchst  selten  ausschalten  können,  weil  die  meisten  Menschen 
das  Bedürfniss  nach  einer  örtlichen  Behandlung  des  leidenden  Theiles 
haben. 

Locale  Blutentziehungen  (Blutegel),  so  gern  wir  sie  bei  umschriebenen 
Entzündungen,  z.  B.  Perityphlitis,  benützen,  sind  bei  der  diffusen  Form 
im  Hinblick  auf  die  enorme  Ausdehnung  des  Processes  von  untergeordneter 
Bedeutung,  beziehungsweise  ganz  zu  vermeiden.  Wir  wenden  sie  nur 
ausnahmsweise  als  Anodynon  an,  wenn  der  Schmerz  in  excessiver  Stärke 
an  eine  bestimmte  Partie  gebunden  ist  und  vom  Morphium  nicht  genügend 
beherrscht  wird. 

Die  allgemeine  Mercurialisirung  (Einreibungen  mit  grauer  Sallje 
und  Calomel  innerlich)  wurde  ehedem  viel  angewendet;  gegenwärtig 
ist  sie  ziemlich  allgemein  verlassen  worden,  und  mit  Eecht. 

Die  Antipyretica  haben  gar  keine  Bedeutung  bei  der  Behandlung. 
Entweder  kommen  sie  wegen  geringen  Fiebers  überhaupt  nicht  in  Frage 
(eine  vereinzelte  künstliche  Temperaturherabsetzung  bei  hohem  Fieber 
fällt  nicht  ins  Gewicht  angesichts  der  Gesammtverhältnisse),  oder  sie 
schaden  sogar  durch  die  Einwirkung  auf  das  Herz. 

Wir  verzichten  darauf,  sämmtliche  sonst  noch  gemachten:  thera- 
peutischen Vorschläge  kritisch  zu  besprechen.  Eine  genaue,  vorurtheilslose 
Analyse  zeigt,  dass  wir  leider  dem  furchtbaren  Process  der  diffusen  Peri- 
tonitis gegenüber  auf  das  Wenige  vorhin  Gesagte  angewiesen  sind,  und 
die  heutige  bessere  Einsicht  in  die  Pathogenese  macht  auch  verständlich, 
warum  wir  so  ohnmächtig  sind.  So  lange  wir  kein  Mittel  oder  Verfahren 
besitzen,  die  Entwicklung  der  Bakterien  im  Peritonealsack  zu  hemmen, 
ihre  entzündungserregende  Wirkung  auf  das  Peritoneum  selbst  zu  ver- 
hindern, die  deletäre  Einwirkung  ihrer  Toxine  auf  den  Gesammtorganismus 
aufzuhalten  oder  unschädlich  zu  machen,  werden  wir  auf  dem  gegen- 
wärtigen Standpunct  verharren.  Ob  die  Serumtherapie  einen  solchen 
Weg  eröffnen  wird,  kann  heute  weder  bejaht  noch  verneint  werden: 
die  Versuche  in  dieser  Eichtung  befinden  sich  noch  in  den  Anfängen. 
Die  Bestrebungen  von  Marmorek  mit  Antistreptokokkenserum  ermög- 
lichen noch  kein  Urtheil;  die  klinischen  Mittheilungen  hierüber  sind 
noch  zu  spärlich,  und  die  Angaben  der  einzelnen  Beobachter  gehen  noch 
so  weit  auseinander,  dass  wir  es  nicht  für  gerechtfertigt  halten,  beim 
gegenwärtigen  Stande  eine  so  eingreifende  Frage  zu  discutiren. 

Das  Schwergewicht  für  das  Handeln  des  Arztes  bezüglich 
der  acuten  diffusen  Peritonitis  — wir  wiederholen  das  oben  Gesagte  — 
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\'n'<Xi  lifiitr  iKM-li  in  (ItT  l'ru|tli_vlii\i'  und  liri  di-y  sich  t-iit  w  ickt-lii- 
(len  odfi-  eiitwickflicn  KraJiklifit  in  dfr  I  iiii''li;il  hiiiji-  von  IiiiIh-, 
der  Anwendung  von  Opiuni. 

Dazu  gesellen  sich  nun  aber  n»tch  fiiiigf  Malinahuit-n  gcgnn  ein- 
zf'lnt'  besonders  quälende  oder  gelährliclie  Symptome.  Uehnr  das 
Wichtigste,  den  Schmerz,  ist  das  Xothwendigc  schon  aiigcluhrt  worden. 
Das  Hauptmittel  gegen  diesen,  Opium  und  Morphin,  kommt  gleicherweise 
auch  gegen  das  Erbrechen  und  den  zuweilen  äusserst  inarternden  Singultus 
in  Anwendung.  Lässt  es  im  Stich,  so  wird  man  mit  Eis,  eisgekühltem 
kohlensaurem  Wasser,  schwarzem  Kaffee,  einigen  Tropfen  Chloroform, 
innerlich  gegeben,  gewöhnlich  wenig  ausrichten.  Auch  kann  man  dann, 
ebenso  wie  gegen  unstillbaren  Vomitus  und  Singultus  unter  anderen  ätio- 
logischen und  klinischen  Verhältnissen,  eine  kloine  Gabe  Ohloral,  ferner 
Atropin  subcutan  versuchen,  freilich  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung 
der  Herzthätigkeit.  Wegen  der  symptomatischen,  freilich  meist  vergeblichen 
Bekämpfung  des  Meteorismus  verweisen  wir  auf  S.  69  und  430. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  noch  die  Herzschwäche  und 
der  Collaps.  Man  muss  hier  unterscheiden  zwischen  dem  sozusagen 
primären,  reflectorischen  Collaps,  welcher  namentlich  den  Beginn  der 
Perforationsperitonitis  begleitet,  uiid  dann  der  im  weiteren  Verlaufe,  ins- 
l)esondere  bei  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  septischen  Form 
auftretenden  Herzschwäche.  Gegen  den  primären  Collaps  ist  das  beste 
Mittel  die  causale  Behandlung,  nämlich  die  Beseitigung  oder  Abschwächung 
des  Schmerzes,  der  den  Collaps  erzeugenden  Erregung  der  sensiblen 
Nerven  durch  eine  subcutane  Morphiuminjection.  Daneben  kann  gleich- 
zeitig eine  subcutane  Kampferinjection  nothwendig  werden.  Letztere  wird 
desgleichen  ausgeführt,  wenn  im  weiteren  Verlaufe  Herzschwäche  in  den 
Vordergrund  tritt.  Bei  der  sonstigen  Ohnmacht  gegenüber  der  diffusen 
Peritonitis  stimmen  wir,  auf  Grund  eigener  Erfahrung,  der  warmen 
Empfehlung  der  Digitalisanwendung  durch  Frommel  und  einige  Andere 
bei,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  erbrochen  wird;  die  Digitalis  ist  am 
Platze,  sobald  die  Pulsfrequenz  bedeutend,  die  Pulsspannung  gering  ist. 
Ueber  das  unter  diesen  Umständen  auch  empfohlene  Strychnin  geht  uns 
eigene  Erfahrung  ab. 

Tritt  im  Krankheitsbilde  der  septische  Charakter  hervor,  dann  wird 
man  möglichst  reichliche  Quantitäten  Alkohol  (Cognac,  schwere  Weine) 
geben.  Wir  wollen  hier  nicht  die  Frage  ihres  eventuellen  Nutzens  er- 
örtern, jedenfalls  aber  besitzen  wir  diesem  trostlosen  Zustande  gegenüber 
nichts  Wirksameres ;  und  wir  halten  die  Alkoholtherapie  bei  Sepsis  immer 
noch  für  unschädlicher,  als  Salol,  Natrium  salicylicum,  grosse  Chinindosen. 

Endlich  sei  noch  der  zuweilen  auftretenden,  von  der  Darmlähmung 
abhängigen    Erscheinungen    gedacht,  insbesondere     des    Kotherbrechens 
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(sogenannter  Ileus    paralytieus).    Als    einziges   hierbei   anwendljares  Ver- 
fahren können  nur  die  Magenaiisspülungen  in  Betracht  kommen.  — 

Chirurgische  Maßnahmen.  Das  Eingreifen  der  Chirurgie  in  die 
Therapie  der  acuten  diffusen  Peritonitis  ist  ganz  jungen  Datums,  und 
doch  verfügt  die  Literatur  schon  über  eine  nicht  unerhebliche  Zahl  von 
Beobachtungen.  Die  relativ  günstigen  Erfolge  mehren  sich  in  dem  letzten 
Lustrum  von  Jahr  zu  Jahr,  und  wir  sind  gegenwärtig  gezwungen  und 
berechtigt,  auszusprechen:  so  lange  wir  kein  einigermaßen  wirksames  und 
zuverlässiges  Mittel  anderer  Art  (etwa  ein  Specificum  oder  die  Serum- 
therapie) gegen  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  bei  der  diffusen  Peri- 
tonitis besitzen,  sind  wir  verpflichtet,  die  chirurgischen  Eingriffe  bei  der- 
selben in  den  Kreis  der  therapeutischen  Maßnahmen  einzubeziehen. 

Das  operative  Handeln  Ijei  der  diffusen  Peritonitis  kann  unter  zwei 
ganz  verschiedenen  Eeihen  von  Verhältnissen  geschehen:  einmal  vor  der 
vollen  Entwicklung  des  eigentlichen  entzündlichen  Processes  im  aller- 
ersten Beginn  desselben,  und  dann  bei  schon  voll  ausgel3ildeter  Ent- 
zündung. Es  ist  wichtig,  diese  beiden  Eeihen  auseinanderzuhalten. 

a)  Die  im  allerersten  Beginn  ausgeführte  Operation.   ■ 

In  diese  Kategorie  fallen  die  chirurgischen  Maßnahmen,  welche  bei 
Perforationen  (sei  es  von  Seiten  des  Darms  und  Magens,  sei  es  von 
circumscripten  Eiterherden,  der  Gallenblase  aus)  alsbald,  d.  h.  wenige 
Stunden  nach  erfolgtem  Durchltruch  in  die  freie  Peritonealhöhle  ausge- 
führt werden. 

Es  wird  zweckmässig  sein,  die  klinisch  vorkommenden  Möglichkeiten 
gesondert  zu  erörtern. 

Perforation  vonMagengeschwüren.  XachMikulicz"  Zusammen- 
stellung (in  „Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischenMagengeschwürs" . 
welche  die  gesammte  einschlägige  Literatur  bis  Ende  1896  bringt)  wurden 
1885 — 1893  35  Fälle  operirt,  von  denen  1  geheilt  wurde,  34  starben 
(97-15%  Mortalität):  1894—1896  68  Operationen  mit  32  Heilungen  und 
36  Todesfällen  (52-94 7o  Mortalität).  Die  zunehmend  günstigen  Ergebnisse 
der  letzten  Jahre  sind  unverkennbar,  und  offenl3ar  durch  zwei  Momente 
bedingt.  Einmal  vielleicht  dürfte  die  umfangreichere  technische  Erfahrung 
des  einzelnen  Operateurs  etwas  in  Betracht  kommen,  hauptsächlich  aber 
wohl  der  Umstand,  dass  infolge  der  zahlreicheren  Erfolge  der  Entschluss 
zur  Laparotomie  früher  gefasst  wird  als  ehedem.  Denn  das  ist  zweifellos 
festgestellt,  dass  die  Chancen  der  Operation  parallel  mit  ihrer  frühzeitigen 
Ausführung  wachsen,  d.  h.  ehe  die  eigentlichen  anatomischen  Verände- 
rungen der  diffusen  Entzündung  sich  entwickelt  haben.  Xach  den  l3is- 
herigen  Statistiken  sind  die  Aussichten  auf  Heilung  ungefähr  viermal 
günstiger,  wenn  man  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  nach  eingetretener 
Perforation  operirt,  als  bei  den  später  ausgeführten  Operationen.  Beachtens- 
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wertli  ist  ft'rut'i'  iiucli  dt-r  allt*nliii<>'s  nicht  in  iiiisrrc  Wjllkiii-  üc^-elienH 
Umstand,  dass  dt-r  Erfolg"  wahrscliHiiliclicr  ist.  wi-mi  di-i-  Dinvliliiiicli 
])ei  leerem  .Maji^eii  gpscliali.  HtTücksiditiiit  man.  dass  nach  alh'ii  Kr- 
t'ahruiigen  iitir  ein  minimahT  Hiuchthtü  der  Maiiengcschwiirspt-rtoratiuneii 
spontan  heilt,  und  dies  auch  inn-  (hinn.  wenn  sie  bei  leeivni  Magen  er- 
folgten (wähfend  dtiirli  die  Opefation.  wenn  auch  selten,  selbst  Perl'ofatiun 
bei  gelulltem  Magen  notdi  geheilt  werden  kann),  so  liegt  der  zwingende 
Selilu.ss  hieraus  auf  der  Hand.  In  jedem  Falle  von  Magenperforation 
ist  die  Operation,  falls  technisch  ülierhaupt  durchführbar,  sofort  vorzu- 
nehmen. 

Das  vom  Magengeschwür  Gesagte  liezieht  sich  in  gleicherweise  auf 
seinen  Genossen,  der  ja  auch  diagnostisch  häutig  mit  ihm  verwechselt 
wird,  das  Ulcus   duodenale  pepticum. 

Perforation  von  Tvphusgeschwüren.  Die  Operationsergebnisse 
hierbei  liegen  erheblich  ungünstiger,  was  freilich  von  vornherein  nicht 
verwundern  kann,  da  ja  die  Laparotomie  hier  unter  inigünstigen  allge- 
meinen Bedingungen,  bei  einem  an  schwerer  Infection  schon  vorher 
erkrankten  Organismus  vorgenommen  werden  muss.  Nach  der  neuesten 
Zusammenstellung  von  Gesselewitsch  und  Wanach.  die  fünf  eigene 
Beobachtungen  bringen,  hatten  von  63  wegen  Perforationsperitonitis  im 
Abdominaltvphus  gemachten  Operationen  nur  11  einen  Ausgang  in  Heilung. 
Angesichts  der  so  ganz  ausserordentlich  seltenen  Spontanheilung  bei  diesem 
Zustand  muss  man  dies  in  der  That  als  ein  günstiges  Eesultat  bezeichnen 
und  anerkennen,  dass  die  Laparotomie  l3ei  diöuser  Perforationsperitonitis 
im  A'erlaufe  des  Abdominal typhus  berechtigt  ist.  Die  genannten  Autoren 
sao-eii:  „Wir  finden  in  den  Berichten  Kinder.  Männer  und  Frauen  im 
Alter  von  7  bis  40  Jahren:  ambulatorischen,  leichten  und  schweren 
Typhus;  die  Perforation  erfolgte  früh,  am  achten  bis  neunten  Tage,  und 
spät,  in  der  siebenten  Woche:  die  Operation  wurde  nach  zwei  Stunden, 
und  nach  vier  bis  fünf  Tagen  ausgeführt:  in  der  Bauchhöhle  war  Gas 
und  Koth  vorhanden  oder  nicht  vorhanden:  die  Perforationsoffnung 
wurde  gefunden  oder  nicht  gefunden:  die  Bauchhöhle  wurde  ausgespült 
oder  nicht  ausgespült:  die  Bauchwunde  vernäht  oder  offen  gelassen  etc. 
—  keines  dieser  Momente  hat  einen  sichtbaren  Eintluss  auf  den  weiteren 
Verlauf.  Wir  können  mithin  vorläufig  weder  im  Allgemeinen  noch  im 
einzelnen  Fall  eine  irgend  sicher  begründete  Prognose  der  Operation  stellen: 
die  Heilung  ist  ein  nicht  seltener  glücklicher  Zufall  l)eim  Zusammentreffen 
günstiger  Umstände."  Dieser  Formulirung,  zu  welcher  Gesselewitsch 
und  Wanach  auf  Grund  der  Krankengeschichten  gelangen  und  die  ja 
im  Allgemeinen  zutreffend  ist,  möchten  wir  nur  noch  die  Bemerkung 
hinzufügen,  dass,  soweit  aus  den  Krankengeschichten  bei  deren  zuweilen 
ganz  aphoristischen  Kürze  ersichtlich  ist,  die  relativ  meisten  Erfolge  doch 
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bei  solchen  Fällen  sich  finden,  wo  die  Operation  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  ausgeführt  wurde. 

Ueber  die  seltene  Perforation  anderer  Geschwürsformen  des 
Darms  in  die  freie  Peritonealhöhle  sind  bis  jetzt  so  wenige  chirurgische 
Erfahrungen  vorhanden,  dass  sich  Allgemeineres  auf  dieser  Basis  nicht  aus- 
sagen lässt.  Man  wird  hier  nach  den  sonstigeD  Grundsätzen  vorgehen  müssen. 

Bei  den  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  kann  die  Perfo- 
rationsperitonitis  in  zweifacher  Art  zu  Stande  kommen:  durch  Nekrose 
des  freien  Appendix  und  durch  Euptur  eines  perityphlitischen  Abscesses. 
Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  gelehrt,  dass  man  im  ersteren 
Falle  den  Kranken  öfters  der  lebensgefährlichen  Situation  entreissen  kann, 
wenn  die  Laparotomie  sehr  früh,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  12  bis  späte- 
stens 24  Stunden  vorgenommen  wird.  Wir  verzichten  darauf,  hier  eine 
grosse  Statistik  aus  den  verschiedenen  Publicationen  zusammenzutragen. 
Aber  den  ermuthigenden  Gesammteindruck  wird  jeder  auf  diesem  Gebiete 
bewanderte  Arzt  aus  dem  eigenen  Beobachtungsgebiet  gewonnen  haben, 
dass  gegenwärtig  durch  die  sofortige  Operation  bei  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes in  die  freie  Bauchhöhle  (ohne  eigentlichen  perityphlitischen 
Abscess)  nicht  wenige  Fälle  gerettet  werden  können,  die  früher  offenbar 
dem  Tode  verfallen  waren  (man  vergleiche  hiezu  das  Capitel  über  Skolikoi- 
ditis  und  Perityphlitis). 

Der  Durchbruch  von  Abscessen,  mögen  sie  intra-  oder  extra- 
peritoneal sich  gebildet  haben,  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  in  den  aller- 
meisten Fällen  ein  unglückseliges  Ereigniss.  Eine  spontane  Ausheilung  hierbei 
gehört  zu  den  allerseltensten  Ausnahmen.  Nur  die  sofort  vorgenommene 
Laparotomie  gewährt  zuweilen  noch  die  Aussicht  auf  einen  guten  Ausgang. 

Darüber,  ob  in  allen  diesen  soeben  aufgeführten  Fällen  die  Operation 
alsbald  nach  dem  Eintritt  der  Perforation  vorgenommen  werden  dürfe, 
wird  die  sorgsamste  Beurtheilung  des  Gesammtzustandes  des  Kranken 
die  Entscheidung  geben  müssen.  Manche  Chirurgen  lehnen  die  Operation 
ab,  so  lange  der  Perforationsshock,  der  hochgradige  Oollaps  besteht ;  andere 
wieder  betonen,  dass  die  Aussichten  mit  jeder  Stunde  länger,  die  nach 
dem  Durchbruch  verstreicht,  sich  verringern,  die  anatomischen  Verände- 
rungen der  diffusen  Peritonitis  sich  mehr  entwickeln.  Als  Nichtchirurg 
müssen  wir  uns  eines  entschiedenen  ürtheils  enthalten,  würden  aber  in 
jedem  Falle,  wo  der  Stempel  des  Todes  dem  Leidenden  nicht  schon  auf- 
geprägt ist  und  der  mit  der  Operation  als  solcher  verbundene  Angriff 
auf  Herz  und  Nervensystem  noch  die  mindeste  Aussicht  hat,  überstanden 
zu  werden,  für  die  Operation  uns  aussprechen. 

h)  Die  Operation  bei  ausgebildeter  diffuser  Peritonitis. 

Fast  rüekhaltslose  Uebereinstimmung  besteht  in  der  Hinsicht,  dass 
bei  ausgesprochen  septischem  Charakter  der  Peritonitis  jedes  opera- 
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tivf  Vorgflit'ii  nutzlos  und  dt'shalb  zu  uiiifrlasst.'ii  sei.  In  allt-ivi-ster 
Linie  gilt  dies  von  der  sogenannten  Sepsis  peritonei,  bei  welcher  jedes 
Exsudat,  ja  selbst  ausgeprägtere  entzündliche  Veränderung  ain  Peritoneum 
ülierhaupt  fehlt.  Aber  auch  dann,  wenn  bei  stärkerer  Entwiekhing  der 
letzteren  mit  reichlichem  Exsudat  die  klinischen  Züge  der  Sepsis  das  Krank- 
heitsbild beherrschen,  ist  die  Operation  erfolglos.  Denn  hier  liegt  die  un- 
mittelbare (Tefahr  nicht  in  den  localen  Verhältnissen,  sondern  in  der  schon 
vollzogenen  Intoxication  des  (.Tesammtorganismus,  die  sich  in  dem  Ver- 
halten des  Nerven-  und  Gefässsystems  kundgibt.  Und  nur  gegen  die  ersteren 
vermag  die  Operation  etwas  auszurichten,  nicht  aber  gegen  die  letzteren. 
Ganz  vereinzelte  Fälle  nur  liegen  vor,  dass  trotz  dem  „septischen 
Charakter"  im  Gesammtbilde  noch  eine  Wendung  zum  Guten  durch  die 
Entleerung  des  Exsudates  erzielt  wurde.  Bei  der  reinen  Sepsis  peritonei, 
ohne  Exsudat,  ist  der  Tod  durch  die  Laparotomie  nie  abzuwenden. 

Etwas  anders  und  günstiger  liegt  die  Sache  bei  der  acuten  dif- 
fusen Peritonitis  mit  freiem  eitrig-serösem,  eitrigem,  jauchig- 
eitrigem Exsudat,  wenn  das  Krankheitsbild  von  den  localen  und  den 
durch  sie  mittelbar  veranlassten  entfernteren  Symptomen  beherrscht  wird, 
aber  ohne  dass  die  Erscheinungen  einer  AUgemeinintoxication  bemerkbar 
hervortreten.  Auch  hier  ist  die  Prognose  trotz  der  Operation  noch  traurig 
genug.  Aber  dennoch  ist  jene  seit  der  häufigeren  Amvendung  der  letz- 
teren entschieden  gebessert  worden.  Das  Leben  wurde  sogar  noch  gerettet, 
wenn  die  Operation  bei  schon  ganz  collabirtem  Zustände  vollzogen,  die  Ge- 
därme „in  Eiter  schwimmend"  gefunden  wurden.  Allerdings  lauten  keines- 
wegs alle  Berichte  auch  nur  annähernd  so  günstig,  wie  der  von  Berruti 
(citirt  bei  TVinckel),  welcher  durch  Laparotomie  von  13  Patientinnen 
-mit  exsudativer  und  eitriger"  Peritonitis  12  rettete.  Alier  die  Operation  hat 
doch  schon  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  eitriger  diffuser  acuter 
Peritonitis  verschiedenen  Ursprungs,  namentlich  bei  der  von  den  weiblichen 
Genitalien  und  dem  Wurmfortsatz  ausgehenden,  unzweifelhafte  Erfolge  auf- 
zuweisen, dass  ihr  Platz  in  der  Behandlung  als  gesichert  angesehen  werden 
muss.  Und  diese  Erfolge  wurden  erzielt,  wo  der  Beginn  der  Erkrankung 
schon  mehrere  Tage  zurücklag.  Die  Zusammenstellung  der  einschlägigen 
Literatur  bis  1896  findet  sich  in  Körte"s  neuester  ^littheilung. 

Der  Zweck  des  operativen  Eingriffs  ist  die  Entleerung  des  infectiösen 
Inhaltes  der  Bauchhöhle.  Durch  dieselbe  wird  der  weiteren  Eesorption 
toxischer  Substanzen  vorgebeugt,  ferner  werden  die  Gedärme  und  vor 
Allem  das  Diaphragma  von  dem  ahnorm  hohen  Druck  entlastet. 

Wie  schon  bei  anderen  Gelegenheiten,  so  muss  ich,  als  Xichtoperateur. 
auch  hier  wegen  sämmtlicher  technischer  Fragen,  die  Ausführung  der 
Operation  betreffend,  auf  die  betreffenden  chirurgischen  Stellen  venveisen. 
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XLII. 

Die  umscliriebeiieii  acuten  Peritonitiden. 

Die  acute  Entzündung  des  Bauchfells  begrenzt  sich  öfters  auf  eine 
grössere  oder  kleinere  Ausdehnung,  auf  eine  ganz  bestimmte  Gegend 
desselben.  In  diesen  Fällen  stellt  sie  bald  nur  eine  mehr  oder  weniger 
nebensächliche  Erscheinung  dar,  ein  einfaches  Begleitsymptom  des  sie 
veranlassenden  Grundleidens,  welches  letztere  durchaus  die  klinische 
Situation  beherrscht ;  bald  entwickelt  sie  sich  zu  einem  wohlcharakterisirten 
Krankheitsbilde,  dessen  scharf  ausgeprägte  Erscheinungen  ausschliesslich 
durch  die  Peritonitis  geliefert  werden.  In  den  Fällen  der  ersteren  Gruppe 
schliesst  die  anatomische  Veränderung  des  Peritoneum  meist  mit  Gefäss- 
injection,  Fibrinbildung,  vielleicht  unbedeutender  seröser  Exsudation  ab, 
welche  sich  auf  den  das  Ausgangsorgan  (Leber,  Gallenblase,  Milz,  Wurm- 
fortsatz, Darmabschnitt,  weibliche  Genitalien  u.  s.  w.)  direct  bekleidenden 
Bauchfellabschnitt  beschränkt;  bei  der  letzteren  Gruppe  kommt  es  zur 
Suppuration,  zur  Entwicklung  kleinerer  oder  gi'össerer  Eiterherde  (peri- 
typhlitischer,  subphrenischer,  parametritischer  u.  s.  w.  Abscess). 

Wie  überall,  so  gibt  es,  auch  hier  vielfache  fliessende  Uebergänge. 
Das  häufigste  und  zugleich  lehrreichste  Beispiel  hiefür  liefern  die  vom 
Wurmfortsatz  ausgehenden  Peritonitiden,  die  von  umschriebener  fibrinöser 
Exsudation  zum  perityphlitischen  Abscess,  weiter  zur  progredienten 
eitrigen  Peritonitis,  und  endlich  zur  diffusen  acuten  Peritonitis  führen 
können. 

Um  eine  tibersichtliche  Darstellung  zu  ermöglichen,  kann  man  die 
umschriebenen  acuten  Peritonitiden  in  mehrere  Gruppen  bringen.  Leitender 
Gesichtspunkt  für  deren  Aufstellung  ist  nur  die  Thatsache  des  anatomi- 
schen Begrenztseins  der  Entzündung;  im  Uebrigen,  was  wir  ganz  aus- 
drücklich betonen,  sind,  wie  bei  der  Gruppirung  der  difiusen  acuten 
Peritonitiden,  nur  praktisch-klinische  Eücksichten  maßgebend.  Das 
Hauptinteresse  nehmen  die  circumscripten  eitrigen  Peritonitiden,  die  intra- 
peritonealen Abscesse  in  Anspruch.  Gewisse  anatomische  Localisationen 
derselben  sind  so  häufig,  geben  so  abgerundete  klinische  Bilder,  dass  sie 
als  besondere  Krankheitsformen  aufffefasst  und  beschrieben  worden    sind. 
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Dies  gilt  vor  Allein  von  den  vom  Wurmfortsatz  aiis^o'liciKlfii  KiitziUKlnnjren. 
die  eine  so  eigenartige,  selbständige  und  ziigleicli  praktisch  so  ausser- 
ordentlich wichtige  Stellung  einnehmen,  dass  wir  ihnen  eine  eingehende 
Erörtei-ung  widmen  müssen. 

Durchmustert  man  die  Fälln  intraperitonealer  circumscripter  eitriger 
Entzündung,  so  lehrt  die  anatomische  Erfahrung,  dass  für  ihre  über- 
wältigende Mehrzahl  zwei  anatomische  Ausgangspunkte  und  damit  zugleich 
topographische  Beziehungen  immer  und  immer  wiederkehren.  Einmal 
sind  dies  die  in  der  rechten  Darmljeingrube  gelegenen  und  zu  allermeist 
vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Eiterungen.  Ihnen  an  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  zunächst  stehen  die  vom  weiblichen  rienitalaitjiarat  ausgehen- 
den Abscedirungen.  welche  meist  im  kleinen  Becken  localisirt  sind  — 
der  peri-  und  parametritisehe  Abseess:  diese  Gruppe  jedoch 
werden  wir  nicht  erörtern,  da  sie  an  anderer  Stelle  dieses  Werkes 
(im  20.  Bande)  eine  besondere  Darstellung  erfährt.  Dann  kann  man 
klinisch  und  topographisch  die  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfell  gelegenen 
Eiterungen  in  einer  besonderen  Gruppe  zusammenfassen  (Abscessus  et 
Pjopneumothorax  subphrenieus).  An  sie  anschliessend  reihen  wir  die 
nach  Ausgaugspuuct  und  Localisation  selteneren  Fälle  des  peritonitischen 
Abscesses  aneinander.  Eine  besondere  Skizzirung  verlangt  die  progre- 
diente fibrinös-eitrige  Entzündung,  welche  bei  jeder  der  bis  jetzt 
genannten  Formen  zur  Entwicklung  kommen  kann. 

Die  nicht  eitrigen  Formen,  obwohl  ziemlich  häufig  vorkommend, 
stehen  den  mit  Suppuration  einhergehenden  an  klinischer  Bedeutung 
weitaus  nach. 

a)  Die  vom  Darm  ausgehenden  Entzündungen  in  der 
Fossa  iliaca  dextra.  (Skolikoiditis^  et  Perityphlitis.) 

In  der  Fossa  iliaca  dextra  kommen  Entzündungen  vor.  welche,  vom 
Dann  ausgehend,  zuweilen  auf  ihn  sich  beseliränken.  häufiger  in  ver- 
schiedener Weise  das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Man  hat 
dieselben  im  Laufe  der  Zeit,  je  nach  den  heiTschenden  Anschauungen 
über  ihren  Ursprung  und  ihr  Wesen,  mit  mannichfachen  Bezeichungen 
belegt :     Phlegmone    iliaca.    Tjphlitis,    Perityphlitis,    Paratyphlitis,    wozu 


^)  Das  Wort  Appen  dicitis,  welches  erst  seit  wenigen  Jahren  in  die  medici- 
nische  Literatur  eingeführt  worden  ist  und  leider  Heimatsbereehtigung  zu  erlangen 
seheint,  widerstrebt  jedem  Sprachgefühl  —  ein  lateinisches  Wort  mit  griechischer  Endi- 
gung.  Ich  erlaube  mir  an  Stelle  desselben  den  Namen  Skolikoiditis  vorzusehlagen. 
Der  Processus  vermiformis  heisst  in  der  griechischen  Anatomie  ^r/MKr^v-ozior^^  äro-fu-:; 
(zy.ui'i.r^'z  =  Wurm).  Apophysitis  kann  man  schwerlich  sagen,  weil  es  mehrere  Apophysen 
in  der  anatomischen  Xomenelatur  gibt.  Dagegen  deckt  Skolikoiditis  vollständig  den 
Begriff  „Entzündung  des  wurmähnliehen'"  seil.  Fortsatzes. 
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neuerdings  Appendieitis  und  Periappendieitis  gekommen  sind.  Da,  topo- 
graphisch genommen,  in  den  meisten  Fällen  diese  Entzündungen  in  der 
Umgebung  des  Blinddarms  (Typhlon)  localisirt  sind,  so  ist,  ganz  allge- 
mein gesprochen,  und  ohne  damit  einem  ürtheil  über  den  Ausgangs- 
punct  vorgreifen  zu  wollen,  der  Ausdruck  Perityphlitis  sehr  passend. 
Und  weil  er  zudem  in  der  ganzen  Literatur  eingebürgert  ist,  so  w^erden 
auch  wir  ihn  beibehalten,  in  dem  Sinne,  dass  damit  die  in  der  rechten 
Darmbeingrube  unter  Mitbetheiligung  des  Peritoneum  localisirten  Entzün- 
dungen bezeichnet  werden  sollen. 

Anatomische  Erfahrungen,  welche  bei  den  im  letzten  Decennium 
geübten  frühzeitigen  Operationen  gesammelt  wurden,  haben  häufige  Fälle 
kennen  gelehrt,  in  denen  die  klinischen  Erscheinungen  ausschliesslich 
din-ch  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  (Appendix)  bedingt  werden. 
Für  diese  Fälle  bedarf  es  noth wendig  eines  neuen  Wortes,  um  die  that- 
sächlichen  Verhältnisse  treffend  zu  kennzeichnen.  Auf  sie  passt  der,  unseres 
Wissens  von  Fitz  eingeführte,  aber  sprachlich  missbildete  Namen  Appen- 
dieitis,  an  dessen  Stelle  ich  das  Wort  Skolikoiditis   in  Vorschlag  bringe. 

Aus  der  nicht  uninteressanten  Geschichte  der  Perityphlitis,  w'elche 
durch  B.  Grohe  ganz  kürzlich  eine  erschöpfende,  alle  Wandlungen  der 
Anschauungen  darlegende  Bearbeitung  gefunden  hat  —  sein  Literatur- 
verzeichniss  berücksichtigt  etwa  1250  Publicationen,  ist  aber  noch  keines- 
wegs vollständig  in  allen  Einzelheiten,  und  ununterbrochen  erscheinen 
gegenwärtig  neue  Mittheilungen  — •  heben  wir  hier  nur  einige  Haupt- 
momente hervor,  die  einen  bedeutungsvollen  Wechsel  oder  Fortschritt  der 
Auffassung  in  pathologischer  oder  therapeutischer  Beziehung  ergeben. 

Der  Beginn  der  Erkenntniss  unserer  Krankheit  fällt  in  das  zweite 
und  dritte  Decennium  unseres  Jahrhunderts,  während  vordem  nur  ganz 
vereinzelte  Beobachtungen  mit  gar  keiner  oder  mit  unrichtiger  Auffassung 
verzeichnet  sind.  Wegeier,  Louyer-Villermay  und  Melier  beschrieben 
klare  Fälle  mit  Sectionen,  bei  denen  man  den  Processus  vermiformis 
ergriffen  fand,  den  die  Beolmchter  auch  als  den  schuldigen  Ausgangs- 
punct  ansprachen.  Diese  ursprüngliche  richtige  Auffassung  wurde  aber 
aufgegeben,  als  fast  sämmtliche  demnächst  folgende  Autoren,  nicht  von 
anatomischen  Beobachtungen,  sondern  von  klinischen  Speculationen  aus- 
gehend, das  Cöcum  seligst  als  Ausgangspunct  in  den  Vordergrund  rückten. 
Puchelt,  der  den  Namen  Perityphlitis  einführte,  trug  viel  zu  dieser, 
sachhch  nicht  richtigen,  Meinungsänderung  bei,  desgleichen  Albers, 
w^elcher  den  ersten  Versuch  machte,  die  pathologische  Anatomie  der 
entzündlichen  Processe  in  der  Fossa  iliaca  dextra  darzustellen,  und  durch 
den  die  Bezeichnung  Typhlitis  in  Aufnahme  kam.  Der  energische  Wider- 
spruch durch  Gri solle,  dass  nicht  einfache  Entzündungen  des  Blinddarms 
infolge  von  Kothstauungen  die  eitrigen  Processe  in  der  rechten  Hüftbein- 
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grübe  veranlassen,  dass  vicliiit-lif  <lif  iNTluratioii  di-s  Cöciiin  und  Procfssns 
vermifoi'Hiis  das  Maßgebende  sei.  Iilidi  den  \uii  den  meisten  dainalinen 
Aerzten  getlieüten  Anscdiaunngeii  gegeniihei-  wirkungslos. 

l'okitansky  setzte  dann  die  Beziehung  der  im  Wiinnfurt.satz 
belindlielien  Conereniente  zu  den  anatoniiscbeii  Veränderungen  der  Per- 
foration und  Peritonitis  auseinander.  Die  Brosrdiüre  von  A.  Yolz  über 
,.die  durch  Kothsteine  l)edingte  Dnrcddjohrung  des  Wurmfortsatzes" 
würdigte  dieses  Verhiütniss  prineipiell  und  führte  es  in  den  allgemeinen 
Vorstellung.skreis  ein.  Bamberger  lieferte  seinerzeit  eine  zusammen- 
fassende Darstellung  des  klinischen  Bildes.  Oppolzer  machte  den  Vor- 
schlag, neben  der  I^erityphlitis.  der  Entzündung  des  serösen  Ueberzuges. 
eine  Paratjphlitis  zu  iintersclu'ideu  als  phlegmonösen  Process  in  dem 
retrocöcalen  Bindegewelie. 

Eine  neue  Wandlung,  tlie  heute  noch  im  Fluss  ist,  erfuhr  die  Lehre 
von  den  Entzündungen  in  der  Fossa  iliaca  dextra  sowohl  bezüglich  dei- 
pathologischen  Auffassung  Avie  der  therapeutischen  Indicationen.  als,  auf 
die  Antiseptik  gestützt,  die  chirurgische  Frühoperation  sich  der  Peri- 
typhlitiden  bemächtigte.  Amerikanische  Aerzte  (Fitz,  E.  F.  Weir.  Mac 
Burneyu.  A.)  gingen  hier  bahnbrechend  voran,  neben  ihnen  betheiligten 
sieh  Aerzte  aller  Länder,  namentlich  deutsche,  ferner  englische,  franzö- 
sische, schweizerische,  schwedische.  Diese  Periode  datirt  etwa  ein  Jahr- 
zehnt zurück;  die  Literatur  ist  in  diesem  Zeitraum  mächtig  angeschwollen. 
Die  Hauptfrucht  ist  therapeutisch  die  Frtthoperation,  })athologisch  die 
Erkenntniss  von  der  Bedeutung  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes. 

Es  bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die  bak- 
teriologische Forschung  der  Gegenwart  auch  die  Perityphlitiden  in  ihren 
Kreis  zog.  fnter  der  Eeihe  einschlägiger  Arbeiten  seien  die  von  TaveJ 
und  seinen  Schülern  namentlich  hervorgehoben. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bildet  denAusgangs- 
punct  für  die  überwältigende  Mehrzahl  aller  Inder  Fossa  iliaca 
dextra  localisirten  Entzündungen.  Die  Bedeutung,  welche  man  in 
pathogenetischer  Beziehung  dem  Blinddarm  selbst  beimaß,  muss  aufge- 
geben, die  ehedem  so  viel  genannte  Typhlitis  stercoralis  aus  dem  Vor- 
stellungskreise beinahe  ganz  ausgeschieden  werden,  und  nur  für  sehr 
vereinzelte  Fälle  hat  man  den  f  rsprungsherd  im  Typhlon  selbst 
zu  suchen. 

Diese  wichtige  Wandlung  in  den  Auffassungen  ist,  neben  den 
iSekropsien.  besonders  den  Beobachtungen  in  vivo  aperto  zu  danken.  Durch 
die  chirurgischen  Eingriffe  des  letzten  Decenniums  ist  in  klarer  und  end- 
giltiger  Weise   festgestellt   worden,   dass   der   A[tpendix   vermicularis   der 
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eigentliche  schuldige  Theil  ist,  von  ihm  die  allermeisten  Perityphlitiden 
ausgehen.  Und  wenn  einige  Autoren  auch  heute  noch  für  das  Cöcum  selbst 
eintreten,  so  stehen  ihnen  die  Thatsachen  nicht  zur  Seite  oder  geben 
ihnen  nur  für  ausnahmsweise  Fälle  und  besondere  Vorkommnisse  Eecht. 
Damit  kehren  wir  zu  den  Anschauungen  der  ersten  Beobachter,  die  eine 
wissenschaftliche  Auffassung  dieser  Krankheitszu stände  aussprachen  (We ge- 
ler, Louyer-Yillermay,  Melier),  zurück;  der  Processus  vermiformis 
rückt  wieder  in  den  Yordergrund  des  Interesses,  das  Oöcum  tritt  zurück. 

Selbstverständlich  hatte  man  die  ätiologischen  Beziehungen  der 
Appendixerkrankung  zu  den  perityphlitischen  Processen  auch  früher  nicht 
übersehen;  die  vor  einem  halben  Jahrhundert  erschienenen  Arbeiten  von 
Grisolle,  Eokitansky  und  V o  1  z  sind  genügender  Beweis  dafür,  wenn 
auch  die  genauere  Erkenntniss  der  im  Appendix  sich  vollziehenden  Ver- 
änderungen noch  nicht  erschlossen  und  nur  einem  einzigen  Vorkommniss, 
der  Perforation  durch  Kothsteine,  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  war. 
Folgende  Thatsachen  liefern  jedoch  den  directen  Beweis  dafür,  dass  fast 
sämmtliche  in  der  Fossa  iliaca  dextra  vorkommenden  Entzündungen  vom 
Wurmfortsatz  ihren  Ursprung  nehmen. 

Zunächst  die  Sectionen,  welche  —  mit  vereinzelten  Ausnahmen,  auf 
die  wir  nachher  zurückkommen  —  immer  wieder  den  Appendix  als  erkrankt 
und  als  Ausgangspunkt  aufdecken.  Um  nur  einige  Ziffern  anzuführen,  so 
fand  Matter  stock  in  146  Sectionsbefunden  von  Perityphlitis  1  '62  mal 
Perforation  des  Wurmfortsatzes,  Einhorn  in  100  Autopsien  91mal.  Die 
Sprache  dieser  Zahlen  ist  deutlich.  Indessen  kann  man  ihnen  entgegen- 
halten, dass  es  sich  hier  um  Sectionen  handle,  welche  eben  nur  die 
schwersten  Fälle  zur  Anschauung  bringen.  Sehr  viel  zahlreichere  Peri- 
typhlitiden heilen,  und  für  viele  von  diesen  könnte  doch  vielleicht  die 
frühere  Anschauung  einer  Typhlitis  stercoralis  zu  Eecht  bestehen. 

Dieser  letztere  Einwand  wird  nun  aber  durch  die  Aufschlüsse  ent- 
kräftet, welche  die  seit  jetzt  etwa  einem  Jahrzehnt  in  reichstem  Maße 
ausgeführten  Operationen  bei  Perityphlitis  geliefert  haben.  Und  da 
die  operativen  Eingriffe  nicht  nur  bei  vorgerückten  Veränderungen,  sondern 
auch  in  den  allerfrühesten  Perioden  gemacht  worden  sind,  so  hat  sich 
durch  den  directen  Augenschein  am  Lebenden  die  unumstössliche  Gewiss- 
heit herausgestellt,  dass  fast  ganz  ausschliesslich  der  Wurmfortsatz  den 
primären  Krankheitssitz  abgibt.  Nach  MacMurtry  war  in  200  Fällen 
das  Cöcum  kein  einzigesmal  afficirt;  Sonnenburg  stellte  bei  130  eigenen 
Operationen  129  mal  fest,  dass  die  Erkrankung  vom  Appendix  ausgegangen 
war;  Lennander  fand  bei  74  selbst  operirten  Fällen  den  Wurmfortsatz 
56mal  erkrankt,  14mal  wurde  er  nicht  aufgefunden,  doch  hält  Lennander 
es  für  „durchaus  wahrscheinlich",  dass  er  auch  in  diesen  14  Fällen  der 
Ausgangspunct  gewesen  sei,  Imal  fehlte  er  gänzlich,   und  nur  in  diesem 
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und  iioeli  drei  iindL'rt'ii  Fülli'ii  war  uidit  in  iliiii.  soiidmi  in  audercTi 
Tlieilen  der  Ausgangspimct  für  das  ajischeinendf  kliniscln'  Hild  der  l'f-ri- 
typhlitis  gegeben;  wir  kuimiieii  liicraiil"  sjiäter  zurück.  Aiialogi*  Kesidtatt- 
liet'erteü  die  Operationen  bei  Koux,  Kotter,  Kümmel,  Volk  mann. 
Czerny,  Borehardt  (Krön  lein),  M  süsser  (Riedel),  ferner  beiden 
modernen  Babnbrechern  auf  diesem  Gebiete,  den  amerikanischen  Aerzten 
P  i  t  z,  M  a  c  B  n  r  n  e  y ,  W e  i  r,  ^\  o  n  k  s,  K  e  e  n,  ¥  o  \v  1  e  r,  8  in  i  t  li  und  bei 
vielen  Anderen.  Ganz  besonders  ist  dabei  nochmals  zu  betonen,  dass  die 
operativen  Eingriffe  oft  sehr  frühzeitig  erfolgten,  am  dritten,  vierten,  fünften 
Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  klinischer  Erscheinungen. 

Auf  Grund  dieser  zwingenden  Argumente  und  auf  (irund  unsere)- 
eigenen  Erfahrungen,  desjenigen,  was  wir  selbst  am  Leichentisch  und 
bei  Operationen  gesehen  haben,  müssen  wir  deshalli  durchaus  der  Meinung 
beipflichten,  welche  von  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Autoren  gegen- 
wärtig mit  Entschiedenheit  vertreten  wird :  dass  in  den  allermeisten  Fällen, 
907o  ^incl  noch  mehr,  das  klinische  Bild  der  Perityphlitis  von  einer  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  seinen  Ausgang  nimmt. 

Xaturgemäss  erhebt  sich  sofort  die  Frage:  woher  kommt  es,  dass 
gerade  der  Wurmfortsatz  sp  oft  wie  kein  anderer  Darmabschnitt 
zum  Sitz  solcher  pathologischer  Veränderungen  wird,  die 
schwere  peritonitische  Affectionen  nach  sich  ziehen?  Wir  sehen 
zunächst  davon  ab,  dass  einige  Erkrankungen  im  Darm  den  Appendix 
mitbetheiligen  können,  namentlich  Typhus  und  Tuberculose.  Vielmehr 
handelt  es  sich  um  die  Fälle  der  gewöhnlichen  Skolikoiditis  mit 
Perityphlitis,  die  als  Primärerkrankung  auftreten.  Warum  sind 
diese  so  häufig?  Behufs  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  es  geboten, 
einiger  anatomischer,  dem  Wurmfortsatz  eigenthümlicher  Verhältnisse  zu 
gedenken,  welche  in  ihren  Einzelheiten  zum  Theil  erst  neuerdings  er- 
mittelt wurden,  seitdem  wegen  der  praktischen  Wichtigkeit  des  Organs 
demselben  eingehenderes  Studium  gewidmet  worden  ist. 

Die  Länge  des  Appendix  beträgt  durchschnittlich  8  Cm.,  kann  abei- 
erheblich  schwanken,  zwischen  äusserst  seltenem  vollständigem  Fehlen 
oder  einem  ganz  kurzen  Stumpf  bis  zu  16  (Zuckerkandl),  19  (Sonnen- 
burg), 21  (Eibbert)  und  selbst  23  Cm.  (Luschka,  Lennander).  Da  er 
meist  nur  den  Umfang  eines  Gänsekiels  hat,  so  ist  seine  Lichtung  sehr 
gering,  das  Missverhältniss  zwischen  Durchmesser  (4 — 5  Mm.)  und  Länge 
beträchthch. 

Wir  schliessen  hier  im  Interesse  der  Darstellung  gleich  die  Verhält- 
nisse der  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  an.  Dieselbe  ist  keineswegs  constant : 
alle  Untersueher  erhielten  übereinstimmend  dieses  Eesultat.  Am  häufigsten 
geht  er  von  der  hinteren  und  inneren  Seite  des  Cöcum  aus  und  liegt 
frei    innerhalb   der  Bauchhöhle,   bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  ein 
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Mesenteriolum  fixirt.  Ein  Puiict  in  einer  von  der  Spina  anterior  superior 
zum  Xaljel  gezogenen  Linie,  etwa  6  Cm.  von  ersterer  entfernt,  soll  in 
der  Eegel  die  Stelle  bezeichnen,  wo  der  Appendix  aus  dem  Cöcum  ent- 
springt piacBurney's  Punct).  Um  eine  Anschauung  von  dem  ausser- 
ordentlichen Wechsel  in  der  Lage  und  Eichtung  des  Organs  zu  geben, 
seien  einige  Angaben  citirt. 

Lafforgue  fand  ihn  unter  200  Ijeliebigen  Sectionen  am  häufigsten 
nach  unten  gerichtet  (41-5°/o),  seitlich  nach  aussen  26\.  seitlich  nach 
innen  IT^/o-  nach  oben  IS^^-  Bryant  traf  ihn  in  144  Sectionen  nach 
innen  gerichtet  34-.  hinter  das  Cöcum  32-,  nach  unten  innen  2S-,  in  das 
kleine  Becken  21mal.  in  anderen  ganz  verschiedenen  Eichtungen  29mal. 
Nach  G.  J.  Turner  lag  er  in  105  Sectionen  83mal  frei  in  der  Bauch- 
höhle, ölmal  in  das  kleine  Becken  hinabhängend.  2ümal  quer  über  den 
Psoas  nach  dem  Promontorium  ossis  sacri  ziehend,  die  anderen  Male  in 
ganz  wechselnden  Eichtungen. 

Sämmtliche  vorkommenden  Yariationen  hier  aufzuzählen,  ist  zwecklos. 
Nur  einige  allgemeinere  Daten,  welche  klinisch  nicht  unwichtig  sind, 
sollen  erwähnt  werden.  Bei  der  Eichtung  nach  unten  zieht  der  Appendix 
meist  ins  Becken,  wo  er  beim  Manne  zu  Blase  und  Mastdarm,  beim  Weibe 
ausserdem  zum  Uterus  und  rechten  Ovarium  in  Beziehung  treten  kann. 
Bei  der  Eichtung  nach  innen  kommt  er  mit  Dünndarmschlingen  in  Be- 
rührimg. Bei  der  Eichtung  nach  aussen  schlingt  er  sich  vorn  oder  hinten 
imten  um  das  Oöcum.  Bei  der  Eichtung  nach  oben  findet  er  sich  an  der 
Hinterseite  desselben.  Dazu  kommen  noch  gelegentliche  Besonderheiten, 
welche  durch  Anomalien  in  der  Lage  des  Cöcum,  des  Colon,  des  S  ro- 
manum  bedingt  werden  (man  vgl.  Capitel  XXXIj.  Auch  in  Bruchsäcken 
kann  man  dem  Appendix  begegnen.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass 
er,  wenn  er  lang  ist  und  an  der  Hinterseite  des  Cöcum  in  der  Eichtung 
nach  oben  zieht,  bis  zur  Niere  und  Leber  hinaufgelangen  kann:  ein 
langer,  nach  innen  gerichteter  Appendix  kann  bis  in  die  Nabelgegend 
und  sogar  über  den  Musculus  rectus  abdominis  der  anderen  Seite  hinaus 
sich  erstrecken.  Lennander  sah  das  Cöcum  und  einen  15  Cm.  langen 
Processus  im  linken  Hjpochondrium  neben  der  Milz  liegen. 

Alle  diese  letztgenannten  Daten  haben  natürlich  keine  Wichtigkeit 
für  die  uns  momentan  beschäftigende  Frage  nach  der  Pathogenese  der 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  sondern  nur  für  die  operative  Technik 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  die  Diagnose,  für  die  Be- 
stimmung der  Lagerung  perityphlitischer  oder  (genauer)  periappendiculärer 
Abscesse.  Aber  um  nachher  nicht  nochmals  auf  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse zurückkommen  zu  müssen,  haben  wir  sie  an  dieser  Stelle  schoii 
erwähnt. 
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Vull  t'iitsclifidi'iidrr  llnlciitiiiii;-  il;ili"'U'i'ii  sind  dir  liistol(>iiis<'lli-ii  iilld 
Ernälinuijisvt'i'liältiiisst'  des  Aii|M-iidi.\  mit  Iiücksiclii  iint'  sfim-  l^riiiKn-- 
i'rkraiikiiiiut'ii. 

Im  Allüi'iuciiirii  lilfirlit  zwar  di»- Sirii<-tiir  d('ri('iii;i('ii  d(.'.s  J)ickdanii.s. 
zeigt  aber  doch  im  Eiiizeliu-ii  mt'liiv'iv  Ali\\i'iclinii»'eii  von  derselben,  di»- 
von  ]iralctiseher  Wiebtigkt'it  werden.  Vor  Allem  ist  die  Schleindiant  in 
der  ersten  LHljensbäll'te  dnreli  die  Gegenwart  ans.serordentlicii  zahlreicbei- 
Lyniiihfullikel  ansgezeielmet.  Die  typische  dielitgedrängte  Anordnung  der 
Follikel  erhält  sieh  ))is  etwa  znm  30.  Lebensjahre,  dann  verkleinern  sie 
sich  und  rücken  dadurch  auseinander  (Ribbert).  xVusnahmsweise  können 
diese  (physiologischen)  atrophischen  Veränderungen  scliDn  vor  dem 
20.  .Jahre  beginnen,  oder  umgekehrt  auch  iia  höheren  Alter  rujcli  telilen. 

Eine  gewisse  Bedeutung  in  iiatliogeiietischer  Beziehung  hat  man 
auch  der  sogenannten  Gerlach'schen  Klappe  Ijeigelegt,  welche  eine  J)u- 
plicatur  der  Mueosa  nahe  dem  Aligauge  des  Appendix  vom  Cöcum  dar- 
stellt. Allerdings  ist  ihre  physiologische  Eolle  keineswegs  klargestellt, 
auch  ist  sie  nach  mehreren  Anatomen  ein  ziemlich  ineonstantes  Geljilde; 
indessen  scheint  sie  doch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sie  den  Eintritt 
von  Cöcalinhalt   el)enso   wie   den  Austritt  von  Appendixinhalt  erschAvert. 

Ueber  die  Verhältnisse  des  Peritoneum  zum  Appendix  ist  eine  grosse 
Eeihe  von  Untersuchungen  angestellt  worden,  an  sich  schon  ein  Beweis, 
dass  dieselben  wechselnd  sind.  In  den  allermeisten  Fällen  ist  das  Organ 
vollständig  vom  Bauchfell  üljerzogen :  in  einem  gewissen  Bruchtheil  jedoch 
ist  die  Umhüllung  nur  unvollständig,  und  dann  steht  der  unbedeckte 
Theil  meist  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  retroperitonealen  Binde- 
gewebe der  Fossa  iliaca. 

Der  Wurmfortsatz  besitzt  ein  eigenes  Gekröse  Qlesenteriolum.  ^leso- 
appendixj.  über  dessen  Constanz  allerdings  die  Angal^en  so  sehr  aus- 
einandergehen, dass  z.  B.  Kelynack  es  fast  ausnahmslos  gefunden. 
Ferguson  unter  200  Sectionen  es  lOOmal  vermisst  zu  haben  berichtet. 
Es  erstreckt  sich  sehen  Ijis  zur  Spitze,  meist  nur  bis  auf  ein  oder  zwei 
Drittel  der  Länge  des  Organs.  Das  Mesenteriolum  hat  Emfluss  auf  die 
Gestaltung  des  Appendix.  Ist  es  sehr  kurz  oder  fehlt  es  gänzlich,  so 
kann  der  Wurmfortsatz  ganz  gerade  gestreckt  sein:  ist  es  al)er  relativ 
für  seine  Länge  zu  kurz,  so  wird  er  gekrümmt. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Blut  Versorgung  des  Wurmfortsatzes.  Er 
erhält  sein  Blut  von  der  Arteria  meseraica  superior  her :  ein  unljedeutender 
Collateralzufluss  erfolgt  vom  Cöcum.  Die  appendiculare  Hauptarterie  ver- 
läuft am  freien  Bande  des  Mesenteriolum  und  sendet  von  hier  gerade 
verlaufende  Zweige  zum  Appendix:  das  Mesenteriolum  selbst  ist  von 
einem  dichten  ]^etzwerk  sehr  feiner  Arterien,  Venen  und  Lymphgefdsse 
erfüllt,  besieitet    von    sehr    zahlreichen   Xervenästen.    Beim    ^langel    des 
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Mesenteriolum  zieht  die  xVrterie  unmittelbar  im  peritonealen  Ueberzuge 
entlang.  Ausnahmsweise  verläuft  sie,  ohne  Aeste  abzugeben,  direct  bis 
zur  Spitze  des  Organs. 

Die  dem  Appendix  angehörenden  Nerven  entspringen  dem  Plexus 
mesentericus  superior. 

Die  vorstehend  skizzirten  anatomischen  Verhältnisse  sind  bedeutungs- 
voll für  das  Erkranken  des  Wurmfortsatzes.  Zum  Theil  können  durch 
sie  Factoren,  die  in  anderen  Darmabschnitten  von  den  physiologischen 
Vorgängen  überwunden  werden  und  deshall;)  unschädlich  bleiben,  hier  zu 
einer  verhängnissvollen  Gefahr  für  den  Organismus  anwachsen;  zum 
Theil  schaffen  sie  überhaupt  erst  Schädlichkeiten,  die  bei  anderen  Darm- 
partien wegen  des  Fehlens  dieser  mechanischen  Momente  nicht  sich 
bilden  können.  Ehe  wir  jedoch  an  die  Erörterung  dieser  Verhältnisse 
herantreten,  haben  wir  noch  eines  besonderen  ümstandes  zu  erwähnen, 
welcher  diesem  Organ  eine  ganz  eigenartige  Stellung  anweist  und  bei 
der  Beurtheilung  mancher  anatomischer  Veränderungen  desselben  berück- 
sichtigt werden  muss. 

Der  Processus  vermiformis  des  Menschen  wird  gegemvärtig  als  ein 
functionell  werthloser  Darmabschnitt  angesehen,  den  wir  nur  als  phylo- 
genetisches üeberbleibsel  in  uns  herumtragen.  Dieses  Moment,  dass  der 
Appendix  ein  rudimentäres  Organ  ist,  bedingt  es.  dass  an  ihm  gewisse 
In volutions Vorgänge  sich  vollziehen,  die  früher,  und  von  einzelnen 
Autoren  auch  heute  noch,  den  pathologischen,  beziehungsweise  entzünd- 
lichen Processen  zugerechnet  wurden  (Skolikoiditis  obliterans).  Der  wichtigste 
davon  ist  die  sogenannte  Obliteration  des  Wurmfortsatzes. 
Wolf  1er,  namentlich  aber  Eibbert  und  E.  Zuckerkandl  haben  den 
überzeugenden  histologischen  Beweis  erbracht,  dass  diese  Obliterationen. 
soweit  sie  in  der  typischen  Form  auftreten,  nicht  die  Folgezustände 
entzündlicher  Erkrankungen,  sondern  Involutionsvorgänge  an  einem  func- 
tionslos  gewordenen  Organe  sind.  Es  mangeln  eben  alle  Zeichen,  die  auf 
vorausgegangene  entzündliche  Processe  hinweisen,  dagegen  deuten  alle 
histologischen  Bilder  und  daneben  die  sonstigen  Verhältnisse  auf  regTessiv- 
atrophirende  Vorgänge  hin.  Eibbert  fand  unter  400  Fällen  99 mal. 
also  in  25%,  Zuckerkandl  unter  232  Fällen  55 mal,  also  in  23*7 7o- 
den  Wurmfortsatz  total  oder  (viel  häufiger)  partiell  verschlossen.  Beide 
Geschlechter  sind  fast  in  gleicher  Weise  betheiligt.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  die  Obliteration  mit  vorrückendem  Alter  regelmässig  progressiv  immer 
häufiger  wird;  im  5.  Lebensjahre  fand  Eibbert  die  ersten  Zeichen  ihres 
Beginnes,  Leute  über  60  Jahre  weisen  sie  in  mehr  als  öO^/o  auf. 

Die  Obliteration  betrifit  zuweilen  die  ganze  Länge  des  Organs,  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  den  vierten  Theil  der  Länge,  der  Eest  liegt 
zwischen  diesen  beiden.     Je  kürzer   das  Oro-an,    desto  mehr  neigt  es  zur 
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atropliiniidfii  oldiifratiuu :  d'w  liliigsteii  A|i|)t'ii(lices  vertallfii  ihr  um 
seltensten.  Die  partielle  Verödung  betrifft  ganz  überwiegend,  last  regel- 
mässig den  distalen  Abschnitt.  Vun  aussen  lässt  es  sieh  dfm  Organ 
keineswegs  immer  ansehen,  ob  sein  Lumen  offen  oder  verschlossen  ist, 
erst  beim  Aufschneiden  lässt  sich  dies  feststellen.  Ganz  besonders  beach- 
lenswerth  ist,  dass  die  meisten  im  Verschluss  begriffenen  Wurmfortsätze 
trei  von  peritonitischen  xVdhäsionen  sind. 

Z  u  c  k  e  r  k  a  n  d  1  fasst  auf  Grund  seiner  sorgfaltigen  Untersuchungen 
die  Veränderungen  so  zusannneii :  die  Schleimhaut  atrophirt,  wirft  die 
Drüsen  ab  und  verwächst.  Gleichzeitig  oder  schon  vorher  verdickt  sich 
die  SubuRicosa  und  häuft  Fett  an.  Die  Muscularis  verhält  sich  indifferent 
oder  häuft  gleichfalls  Fett  an.  Nachdem  die  Obliteration  eingetreten  ist, 
verliert  sich  das  adenoide  Gewebe,  und  der  zurückgebliebene  Bindegewebs- 
tilz  der  Schleimhaut  schrumpft  endlich  sammt  der  Subnmcosa,  welche 
schon  vorher  die  eingelagerten  Fettläppchen  eingebüsst  hat.  Und  Eib- 
bert bemerkt,  wie  das  typische  Wiederholen  desselben  Bildes,  das  Vor- 
handensein eines  centralen  gleichmässigen,  aus  der  Mucosa  hervorgegan- 
genen Gewebsstranges,  das  Fehlen  jeder  Unregelmässigkeit  und  jeder  auf 
abgelaufene  Entzündung  hindeutenden,  insbesondere  narbigen  Veränderung 
sich  mit  der  Vorstellung,  dass  der  Verschluss  die  Folge  einer  Entzündung 
sei,  nicht  vereinigen  lasse. 

Dieser  Involutionsvorgang  der  Obliteration  kann  eher  als  ein  günstiges 
Ereigniss  angesehen  werden  —  dasWünschenswertheste,  was  dem  Menschen 
betreffs  dieses  Orgaus  geschehen  kann.  Ein  vollstäudig  obliterirter  Appen- 
dix kann  unmöglich  den  schädlichen  Einwirkungen  und  Veränderungen 
zugängig  sein,  welche  von  dem  „normalen"  Organe  aus  so  schwere  Con- 
sequenzen  nach  sich  ziehen.  — 

Wie  vorhin  schon  erwähnt,  sind  in  den  oben  skizzirten  anatomischen 
Verhältnissen  ohne  Zweifel  die  prädisponirenden  Momente  zu 
suchen  dafür,  dass  der  Wurmfortsatz  so  viel  hänfiger  als  andere  Darm- 
abschnitte in  eigenthümlicher  Weise  primär  erkrankt.  Denn  es  leuchtet 
ein,  dass  diejenigen  Factoren,  welche  man  gewöhnlich  als  die  eigentlich 
pathogenen  Momente  ansieht,  insbesondere  Kothansammlung  und  Bakterien, 
in  den  anderen  Dickdarmabschnitten  sich  ebensogut  finden,  wie  im  Wurm- 
fortsatz; sie  gelangen  ja  aus  ersteren  in  ihn  hinein.  Der  Unterschied 
liegt  nur  darin,  dass  sie  im  Appendix  eine  schädigende  Wirkung  entfalten, 
im  Dickdarm  selbst  nicht  oder  nur  unter  besonderen  Verhältnissen.  Mit 
einem  Worte:  nicht  besondere  specifische  Krankheitsursachen  bedingen 
die  Skolikoiditis  und  ihre  Folgen,  sondern  nur  die  dem  Appendix  speciell 
angehörigen  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  ermöglichen  es, 
dass  Factoren,  die  in  anderen  Darmabschnitten  unschädlich  sind,  hier  zu 
schweren  Fok-ezuständen  führen. 
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Für  das  häufige  Erkranken  des  Appendix  liaben  zuerst  eiigJisc-lie 
und  anierikaniselie  Autoren  als  Ijesonders  disponirendes  Moment  den 
DTossen  Eeichthum  dieses  Organs  an  adenoidem  Gewebe  hervorgehoben, 
welcher  es  in  eine  Linie  mit  den  Tonsillen  stellt.  AVie  diese  so  überaus 
häufig  erkranken,  weil  sie  bakteriellen  Infectionen.  aus  hier  nicht  weiter 
zu  berührenden  Gründen,  von  ihrer  Sehleimhautseite  her  ungemein  leicht 
zugänglich  sind,  so  besteht  dieselbe  Möglichkeit  für  den  Appendix,  der 
an  die  mikrobenreiche  Darmhöhle  anstösst,  wie  die  Kryi^ten  der  Tonsillen 
an  die  Ijakterienhaltige  Mundhöhle.  Sahli  konnte  deshalb  mit  Berechti- 
gung von  einer  „Angina  des  Wurmfortsatzes"  sprechen.  Höchst  bemer- 
kenswerth  und  für  die  disponirende  Bedeutung  der  Follikel  sprechend  ist 
daljei  die  Thatsache,  dass  die  meisten  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes, 
die  meisten  Perityphlitiden  in  die  erste  Lebenshälfte,  bis  zum  30.  Jahre 
fallen,  und  dass  nach  den  Beobachtungen  Eibberts  (s.  o.)  von  dieser 
Zeit  alj  die  Follikel  im  Appendix  atrophiren. 

Weitere  prädisponirende  Momente  sind  in  der  eigen thümlichen 
Gestaltung  des  Organs  gegeben,  in  der  Enge  seines  Lumen,  infolge 
deren  es  bereits  bei  geringfügiger  Schwellung  der  Gewebe  verlegt  und 
etwaigem  schädhchem  Inhalt  (Bakterien,  Secret.  Fäces)  der  Ausgang 
erschwert  oder  verschlossen  werden  kann.  Analog  ist  wahrscheinlich 
auch  die  Bedeutung  etwaiger  Knickungen  oder  starker  Verkrümmungen 
aufzufassen. 

Ob  Anomalien  der  Lagerung  des  Wurmfortsatzes,  wie  sie  nament- 
lich bei  Anomalien  in  der  Lage  und  Gestalt  des  Cöcum  sich  finden,  eine 
gewisse  Prädisposition  für  die  Erkrankung  schaffen,  indem  sie  die  Beweg- 
lichkeit und  Peristaltik  des  Organs  vielleicht  beschränken,  das  kann  mit 
Bestimmtheit  weder  bejaht  noch  verneint  werden. 

Hierher  ist  auch  wohl  das  nicht  allzu  seltene  A'orkomnmiss  zu  rechnen. 
dass  in  derselben  Familie  mehrere  Mitglieder  an  Perityphlitis  erkranken. 
also  eine  Art  Familiendisposition  existirt.  Dieselbe  dürfte  in  eigen- 
artiger Gestaltung    oder   Lagerung    des  Wurmfortsatzes   begTündet    sein. 

Das  Geschlecht  scheint,  wie  schon  die  frühesten  Beobachter 
bemerkten,  eine  Prädisposition  für  die  Appendixerkrankungen  abzugelten, 
insofern  nach  den  allermeisten  Statistiken  die  Männer  an  Zahl  die  Weiber 
weit  überwiegen.     Wir  geben  zum  Beleg  einige  Ziflferreihen. 

Es  beobachteten: 

Sonnenburg auf  130  Fähe  77  Männer,  53  Frauen 

Eotter ' „      68       „     44        „        24 

XothnageP) ,,    130       „   105         „        25 

Bamberger 73       ,.54         .,         19 

^)  Nur  Fälle  klinischer  Beobachtung,  die  zahlreichen  der  Privatpraxis  sind 
ausser  Betracht  geblieben. 
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Zu  illiiilit'lieii  \'t'rliültiii.sst'ii  gelangen  niflnt-n'  litt-iaiiscli.'  Ziisiiimiieii- 
stellungen,  so  die  von 

Volz  ') auf    59  Fälle  45  Männer.  14  Fiaufn 

Paulier 49      ,.      m         ..        i:) 

.Mauri  II 94       ..       78  ..         Ki 

Matterstoek lOoO      ..     733         „      297 

Pravaz 392      ..    295         .        97 

Die  allennt'isten  Einzpll)eoV)aelitt'r  spreelien  .sieh  im  Sinne  dieser 
Zahlen  aus.  wenn  sie  solche  aueli  nicht  immer  direct  anführen.  Einige 
allerdings  trafen  nicht  ein  so  erheltlidies  Ueberwiegen  der  Männer: 

liennander..   auf  74  Fälle  nur  41  Männer  und  33  Frauen 

K  ü  ni  m  e  1  ....     ..    55      ..       ,.     30         „  „     25        „ 

Herr  College  Gersunv  hatte  sogar  unter  43  innerhalb  3^/,  .Jahren 
im  hiesigen  Eudoltinerhaus  an  Perityphlitis  von  ihm  operirten  Fällen 
umgekehrt  auf  26  Frauen  nur  17  Männer,  die  einzige  mir  bekannte  der- 
artige Statistik.  Angesichts  jedoch  der  Uebereiustimmnng  aller  anderen 
Beobacliter,  oft  sogar  mit  kolossalem  Ueberwiegen  der  männlichen  Kranken, 
ilürfte  es  sieh  hier  wohl  nur  um  eine  Zufälligkeit  gehandelt  haben.  Denn 
wenn  auch  zugegeben  werden  kann,  dass  bei  den  Frauen  manche  Fälle 
von  Appendixerkrankung  unter  dem  Bilde  oder  der  Firma  von  para- 
metralen  Erkrankungen  stecken,  so  dtu'ften  die  grossen  obigen  Zahlenreihen 
eine  wesentliche  Aenderung  durch  eine  solche  Annahme  doch  schwerheh 
erfahren.  Besonderes  Gewicht  möchten  wir  auch  noch  auf  eine  Zusammen- 
stellung von  Matt  er  stock  legen,  nach  welcher  von  72  erkrankten 
Kindern  im  Alter  von  7  Monaten  bis  zu  15  Jahren  51  Knaben  und 
21  Mädchen  sich  fanden.  Hier  dürfte  die  täuschende  Diagnose  von 
Genitalerkrankungen  wohl  kaum  in  Betracht  kommen. 

(Auf  dieses  durchaus  unverständliche  Missverhältniss  des  üeber- 
wiegens  der  männlichen  Kranken  würde  von  anatomischer  Seite  her  einiges 
Licht  fallen,  wenn  die  später  zu  skizzirenden  Anschauungen  van  Cott's 
ülier  eine  primäre  Erkrankung  der  Gefässe  des  Appendix  richtig  wären, 
die  theils  direct  zu  Gewebsalterationen  führen,  theils  den  Boden  für  die 
Möglichkeit  der  Einwirkung  anderer  pathogener  Factoren  [Kothsteine. 
Bakterien]  vorbereiten  soll.  Dies  soll  bei  Männern  leichter  und  öfter  vor- 
kommen als  bei  Weibern,  weil  letztere  noch  einen  Collateralkreislauf  vom 
Sexualapparat  her  zur  Yerfügimg  haben,  der  bei  den  Afännern  fehlt.) 

Ebensolche  Uebereinstimmung  heiTScht  bezüglich  des  Alters.  Xach 
allen  Zusammenstellungen  ist  die  Perityphlitis  weitaus  am  häufigsten 
zwischen  dem  10. — 30.  Lebensjahre;  im  ersten  Decennium  wenig  häufig, 
sinkt  sie  nach  dem  30.  .Jahre  wieder  schnell,  um  nach  dem  40.  nur  noch 


^)  Meist  eigene  Beobachtungen. 
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ia  seltenen  Fällen  vorzukommen.  Selbstverständlich  ist  immer  das  erste 
Auftreten  der  Krankheit  gemeint,  nicht  das  Erscheinen  von  Recidiven. 
So  waren  alt  nach 

Matterstoek's 
Tabelle 

unter    474 

0—10  Jahre  46 

11—20      „  143 

21—30      „  158 

31—40      „  72 

41—50      „  .30 

51—60      „  18 

61—70      „  5 

71—80      „  2 

Eine  schlagendere  Uebereinstimmung  wie  in  den  obigen  Tabellen  ist 
kaum  denkbar;  wir  verzichten  deshalb  auf  weitere  Zahlenangaben,  erwähnen 
nur  noch,  dass  eine  von  Sahli  angestellte  grosse  Sammelforschung  bei 
den  schweizerischen  Aerzten  in  gleicher  Weise  das  Ueberwiegen  im  jugend- 
lichen Alter  ergeben  hat.  Abweichend  ist  bloss  die  Statistik  von  Ein- 
horn, welche  die  grosse  Häufigkeit  im  jugendlichen  Alter  ebenso  in 
Abrede  stellt,  wie  das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts.  .Wir  sind 
vollständig  der  Meinung,  welche  schon  mehrere  Autoren  bezüglich  dieser 
Statistik  ausgesprochen  haben,  dass  nämlich  eine  einzelne  Zahlenreihe 
von  nur  100  Krankenhaus-Sectionen,  auf  welche  sich  Einhorn  stützt, 
gegenüber  den  grossen  anderen  Ziffern  nichts  beweisen  kann,  und  am 
wenigsten  bezüglich  des  Alters. 

Es  kann  unmöglich  entgehen,  dass  es  bei  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen des  Wurmfortsatzes  ein  ganz  analoges  Verhalten  mit  Bezug 
auf  das  Alter  gibt,  nämlich  hinsichtlich  der  Entwicklung  und  der  Atrophie 
des  FoUikelapparates.  Von  selbst  drängt  sich  deshalb  die  VermuthuQg  auf, 
dass  bestimmte  Beziehungen  zwischen  der  Mächtigkeit  dieses  und  der 
Häufigkeit  der  Appendixerkrankungen  bestehen;  in  welcher  Weise,  darauf 
werden  wir  nachher  zurückkommen.  Eine  Schwierigkeit  scheint  dabei  nur 
die  relativ  geringe  Frequenz  im  ersten  Lebensdecennium  zu  bereiten.  In 
ihm  ist  doch  der  Follikelapparat  ebenso  entwickelt  wie  im  zweiten  und 
dritten,  warum  ist  dementsprechend  die  Perityphlitis  nicht  ebenso  häufig? 
Einige  im  Folgenden  zu  berührende  Momente  geben  wenigstens  eine 
theilweise  Antwort  auf  diese  Fra^e. 


^)  Bei  7  Fällen  fehlt  die  Altersangabe. 

^)  Bei  1  Fall  fehlt  die  Altersangabe. 

^)  In  meiner  Klinik  finden  Kinder  unter  10  Jahren  nur  ausnahmsweise  Aufnahme. 
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Die  vorstellend  Itcrülirtcii  Verliältiiisse  maclieii  es  weiiiusteiis  zum 
'riieil  verstäiidlicli.  »lass  der  Appendix  in  so  lieinorra.aendein  (irade  zn 
Erkraiikung'eii  disponirl  ist.  Wi'lclies  sind  nun  die  eiucnt  I  ie  Iph  \\\\i\ 
veranlasseudeu    l'  rsai'lien? 

Ans  historisclieii  (nicht  ans  sa(ddielieii)  |{ii('l<si(diteii  lieLiinnen  wir 
mit  der  Bespreeluin.ii'  der  Fremdkörper  und  di-v  K  (»t  listeine.  Die 
Irüliere  Meiiinug,  das«  in  den  VVnrmibrtsatz  einii-edrnngeiie  Fremdküriter. 
wie  besonders  die  Kerne  von  Früchten  verseliiedenster  Art.  ferner  zn- 
weilen  andere  Gegenstände,  wie  Nadeln,  Haare,  Perlen,  Knochen,  Gallen- 
steine, eine  selir  häufig-e  Veranlassung  zu  dessen  selnverer  Erkrankung 
und  Perityphlitis  abgeben,  ist  heute  allgemein  verlassen.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise triÖ't  man  dergleichen  an.  Die  ehedem  geglaubte  Häutigkeit 
namentheh  des  Eindringens  von  Fruchtkernen  beruht  auf  einer  Verwechselung 
mit  Kutlisteinen.  die  bei  flüchtiger  Betrachtung  recht  leicht  geschehen 
kann.  Gelaugen  sie  aber  thatsächlich  hinein,  so  können  erfahrungsgemäss 
selbst  umfangreiche  Premdkör})er  mitunter  auch  ohne  Schaden  ertrageri 
werden:  z.  B.  fand  sich  zufällig  bei  einem  ITmonatlichen  Knaben,  der 
an  Phosphorvergiftung  gestorben  war,  ein  pfenniggrosser  Bleiknopf  im 
Processus  vermiformis,  ohne  wesentliche  Veränderung  der  Schleimhaut 
(Matter stock).  Nur  in  einem  minimalen  Bruchtheil  aller  Fälle  veran- 
lassen wirklich  Fremdkörper  Perityphlitis.  In  einem  von  Siegel  mitge- 
theilten  'Fall  von  eitriger  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  bei  einem  Kinde, 
welches  wegen  Eachitis  phosphorsauren  Kalk  einnahm,  fand  sich  der  Wurm- 
fortsatz ganz  mit  Kalk  ausgegossen. 

Anders  steht  es  mit  den  Koths feinen;  sie  erfordern  eine  sorgfältige 
Würdigung,  denn  sie  tragen  in  der  That  häufig  die  Schuld  an  unheil- 
vollen Läsionen  des  Appendix,  namentlich  der  Perforation. 

Die  Meinung,  dass  die  festen  Kothbröckel  immer  aus  dem  Cöcum 
als  fertige  Kothsteine  in  ihn  hineingepresst  würden,  wird  heute  rmr  noch 
von  sehr  wenigen  Forschern,  wie  z.  B.  Talamon,  aufrechterlialten.  Die 
anatomischen  Verhältnisse  machen  ein  solches  Eindringen  durch  den. 
nach  den  ersten  Lebensjahren,  engen  Anfang  des  Appendix  und  die 
Gerlach'sche  Klappe  sehr  schwer;  auch  einige  directe  experimentelle  Er- 
gebnisse sprechen  in  demselben  Sinne.  Zu  allermeist  und  mit  Eecht  wird 
dagegen  die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Kothsteine  in  der  Eegel  sich  erst 
im  Appendix  bilden. 

Bei  ganz  beliebigen  Sectionen  findet  man  den  Wurmfortsatz  bald 
ganz  leer,  öfters  jedoch  kleine  Mengen  breiigen  oder  düimen  fäcalen 
Inhalts  führend.  Wie  oft  in  Wirklichkeit  geringe  Fäcalmassen  in  ihn 
hineingelangen,  aber  durch  die  Muskelcontractionen  wieder  hinausgedrängt 
werden,  lässt  sich  natürlich  nicht  ermitteln.  Besondere  Momente:  Ver- 
wachsungen,   Biegungen    oder    Knickungen,   ungewöhnliche    Länge    oder 
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Lage  des  Organs,  vielleiclit  auch  die  CTerlach'sclie  Klappe,  oder  manchmal 
auch  eine  Schwäche  der  Musculatur  werden  den  Austritt  des  Eingedrun- 
genen erschweren.  Aber  ich  stimme  auf  Grund  eigener  Erfahrung  dem 
Ausspruche  Eibherfs  zu,  dass  es  besonderer  Momente  nicht  immer 
bedarf,  damit  eine  schädigende  Wirkung  der  Kothmassen  sich  gehend 
mache. 

Ist  einmal  eine  gewisse  Fäcahnasse  hegen  geblieben,  so  vollziehen 
sich  weitere  Vorgänge  an  ihr.  Sie  trocknet  zunächst  ein  und  wird  hart, 
infolge  der  starken  Wasserresorption.  Dann  aber  kann  sich  der  so  ent- 
standene Kothbröckel  wieder  vergrössern,  und  zwar  geschieht  dies,  wie 
die  Untersuchungen  Eibbert's  gezeigt  haben,  auf  eigenthümliche  Art. 
Es  bestehen  nämlich  nin-  die  kleinen  Steine  meist  lediglich  aus  Koth. 
Die  grösseren  besitzen  bloss  einen  fäcalen  Kern,  die  Hülle  dagegen  besteht 
aus  Schleim,  mit  einzelnen  beigemengten  Zellen  (Leukocyten),  deren  Kerne 
sich  in  den  äusseren  Lagen  meist  noch  färben.  Der  aus  den  Drüsen- 
schläuchen stammende  Schleim  ist  es,  welcher  vor  allem  die  Dicken- 
zunahme des  Kothsteines  befördert. 

Der  Umfang  der  Steine,  von  denen  schon  Yolz  eine  gute  Beschreibung- 
gegeben,  ist  wechselnd;  die  voluminösesten  trifft  man,  wenn  es  zur  Per- 
foration gekommen  ist,  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  etwa.  Bald  sind 
sie  rundlich,  oder  oval,  oder  länglich,  selbst  cjlindrisch;  ihre  Oberfläche 
meist  glatt,  zuweilen  uneben,  höckerig,  kantig.  Sie  liegen  an  verschiedenen 
Stellen  des  Appendix,  oft  am  distalen  Ende.  Sind  sie  grösser,  so  sieht 
man  schon  von  aussen  eine  Auftreiljung.  In  einem  Processus  befinden 
.sich  oft  zwei,  drei,  selbst  fünf. 

Ihre  absolute  Häufigkeit  wird  verschieden  angegeben.  Eibbert  fand 
unter  400  l)eliebigen  Wurmfortsätzen  in  38,  also  in  fast  10%,  einen 
oder  mehrere  Kothsteine.  jSTur  einmal  war  es  dabei  zur  Perforation  ge- 
kommen. Ihre  Anwesenheit  vertheilte  sich  auf  beide  Geschlechter  ziemlich 
gleichmässig.  Dem  Alter  nach  waren  etwa  50  Kinder  von  weniger  als 
fünf  Jahren  unter  den  400  ganz  frei;  auf  die  Zeit  von  5 — 20  Jahren 
entfallen  annähernd  doppelt  so  viele  Fälle  als  auf  die  späteren  Lebens- 
perioden. 

Dass  die  absolute  Häufigkeit  der  Kothsteine  im  Wurmfortsatz  so 
viel  grösser  ist  als  in  anderen  Darmabschnitten,  erklärt  sich  ungezwungen 
aus  seiner  Gestaltung,  der  Enge  seines  Lumen,  den  häufigen  Verkrüm- 
mungen und  selbst  Knickungen,  dem  Umstände,  dass  die  in  ihm  wir- 
kenden peristaltisehen  Kräfte  zur  Austreibung  des  Inhalts  schwächer  sind, 
als  die  viel  stärkeren  im  Cöcum,  welche  ihn  hineinpressten. 

Ueber  die  Bedeutung  der  Kothsteine  für  die  Entwicklung  der  Skoli- 
koiditis und  die  weiteren  perityphlitischen  Veränderungen  gehen  die  An- 
sichten etwas  auseinander.  Dass  weichere  Kothbröckel  ohne  jeden  Nach- 
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tlu'il  im  Appendix  Vfrwi-ilfii.  li'lirt  dii-  tiiiiliclic  i^Mtltaclitiiiiji'  bei  Seetiom'U. 
Ebenso  können  aber  auch  dif  li-stcrcn  I-YicaliiuisstMi.  avciim  sie  nicht 
»iTOSS  sind,  sehr  oft  ohne  crhclihchc  weitere  Coiiscquciizen  hegen  l)lcihcn. 
Manche  Antoren  der  allerletzten  Jahn'  haben  sogar  die  Meinung  aus- 
gesprochen, dass  die  Kothsteine  übtThaupt  keine  iirimäre  ursächliche 
Bedeutung  für  die  })athologischen  \'org;iiige  im  Ap))endix  besitzen,  dass 
sie  erst  eine  Wichtigkeit  und  einen  Eintluss  auf  den  weiteren  Verlauf 
des  Processes  erlangen,  nachdem  schon  eine  Veränderung  der  Schleim- 
haut aus  anderer  Ursache,  durch  die  Mikroben,  angeregt  worden  ist. 
Xatürlich  muss  zugegeben  werden,  dass.  wenn  eine  Skolikoiditis  aus 
anderen  Ursachen  eintritt,  ein  vorhandener  Kothstein  dann,  durch  die  Druck- 
wirkung auf  die  geschwellte  Wand  und  durch  die  Verlegung  des  Lumens, 
um  so  verderbhcher  wirken  könne.  Aber  der  Ansicht,  dass  dem  Koth- 
stein immer  und  überhaupt  nur  eine  seeundäre  Bolle  zufalle,  kann  ich 
nicht  zustimmen;  die  Beobachtung  von  Fällen,  wie  ich  nur  einen  als 
Beispiel  anführen  will,  drängt  zu  anderer  ^Feinung.  Bei  einem  älteren 
31aun  wird  wegen  schwerer,  durch  einen  alten  peritonitischen  Strang  (der 
vom  Magen  zur  vorderen  Bauchwand  zog)  veranlasster  Erscheinungen 
die  Laparotomie  ausgeführt.  Bei  der  Abtastung  findet  der  Operateur  den, 
übrigens  ganz  freien,  mittellangen,  äusserlich  normalen  Processus  vermi- 
formis am  distalen  Ende  durch  einen  resistenten  Körper  aufgetrieben ; 
von  peritjphlitischen  Erscheinungen  keine  Spur.  Man  trägt  ihn  ab.  Bei  der 
sofort  vorgenommenen  Eröffnung  des  sich  noch  contrahirenden.  noch  ganz 
warmen  Processus  zeigt  sieh  die  Schleimhaut  in  fast  der  ganzen  Länge 
durchaus  normal,  blass ;  nur  am  blinden  Ende,  in  der  unmittelbaren  Nähe 
eines  hier  liegenden  kirsclikerngrossen  derben  rundlichen  Kothsteines.  ist 
sie  etwas  geschwellt  und  stark  hellroth  injicirt.  Unseres  Erachtens  kann  man 
sich  angesichts  solcher  Verhältnisse  unmöglich  der  Folgerung  verschliessen. 
dass  der  hier  vorhandene  umschriebene  Katarrh,  der  erste  Beginn  einer 
möglichen  oder  vielmehr  wahrscheinlichen  Eeihe  nachfolgender  schwerer 
Veränderungen,  auf  den  Kothstein  als  ursächliches  Moment  zurückzu- 
führen sei.  Wir  vertreten  demnach  die  Anschauung,  dass  gTössere  und 
derbere  Kothsteine  in  der  That  Läsionen  des  Appendix  veranlassen  können. 
Die  ganze  anatomische  Configuration  des  Bildes  in  Fällen  wie  der  obge- 
nannte  drängt  nothwendig  zu  derselben.  Dass  die  alsbald  zu  besprechende 
Bakterienwirkung  die  weitere  Entwicklung  der  pathologischen  Vorgänge 
Itefördere,  ist  eine  andere  Sache.  Jedenfalls  aber  nniss  oftmals  der  mecha- 
nische Druck  durch  die  Kothsteine  den  ersten  Anstoss  geben,  das  erste 
Glied  in  der  Kette  darstehen. 

Wenn  Niemand  daran  zweifeln  kann,  dass  verhärtete  Kothmassen 
in  anderen  Darmabschnitten  schädlich  zu  wirken.  Entzündung  und  Ver- 
schwärung   hervorzurufen   im   Stande   sind,  so   ist   diese  Annahme   noch 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneun).  40 
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viel  berechtigter  für  den  Appendix,  ein  Organ,  wo  die  mechanische]! 
Druckwirkungen  Avegen  der  räumlich  beengten  Verhältnisse  und  wegen 
der  oft  herabgesetzten  Vitalität  sich  noch  viel  intensiver  geltend  machen 
müssen. 

Eine  wie  grosse  Wichtigkeit  die  Kothsteine  für  die  Pathologie  der 
Perityphlitis  besitzen,  lehren  die  Statistiken.  Eenvers  zählt  unter  459 
aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  179,  in  denen  Kothsteine, 
und  16,  in  denen  Fremdkörper  notirt  wurden;  in  einigen  weiteren 
wurden  sie  vermuthlich  übersehen,  so  dass  sie  in  etwa  der  Hälfte  der 
obducirten  Fälle  sich  fanden.  Fitz  fand  sie  in  47 7o;  Matterstock 
stellt  aus  146  Sectionen  63  Fälle  mit  Kothsteinen  zusammen.  Diese 
Zahlen  beweisen  einmal,  dass  die  Koprolithen  im  Appendix  eine  gewiss 
sehr  erhebliche  Bedeutung  für  dessen  Erkrankung  haben,  andererseits 
jedoch,  dass  sie  in  einer  grossen  Eeihe,  etwas  mehr  als  der  Hälfte, 
fehlen.  Daraus  aber  ergibt  sich  des  weiteren,  dass  noch  andere  Factoren 
bei  der  Entwicklung  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  thätig  sein 
müssen. 

Diesen  anderen  Factor  hat  man  in  der  Einwirkung  von  Bakterien 
zu  suchen;  einzelne  Autoren  wollen  sogar  nur  sie  als  das  einzig  Maß- 
gebende für  die  Skolikoiditis  gelten  lassen.  Freihch  ents]3richt 
dieser  ausschliessliche  Standpunkt  nicht  den  Thatsachen,  wie  wir  soeben 
bei  der  Erörterung  über  die  Kothsteine  auseinandergesetzt  haben.  Denn 
der  blosse  Nachweis  der  Gegenwart  von  Bakterien  im  Appendix,  d.  h.  in 
einem  Abschnitte  des  normal  bakterienreichsten  Gebietes,  des  Darms, 
zeugt  noch  nicht  an  sich  für  deren  ausschliessliche  Beziehung  zur  Ent- 
zündung desselben.  Aber  die  höchst  wichtige  Eolle  der  Mikroben  in  der 
Geschichte  der  Perityphlitiden,  auf  die  schon  vor  längeren  Jahren  ins- 
besondere Talamon   hingewiesen   hat,   wird   heute   allgemein   anerkannt. 

Die  meisten  Untersuchungen  stimmen  darin  überein,  dass  eine  aus- 
schliessliche und  specifische  Bakterienart  —  von  den  seltenen  Fällen  tuber- 
culöser,  typhöser,  aktinomykotischer  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  ab- 
gesehen — ■  als  Infectionserreger  bei  den  gewöhnlichen  Formen  der  Skoli- 
koiditis und  Perityphlitis  nicht  nachweisbar  ist.  Die  verschiedenen  im 
Dickdarminhalt  obhgaten  und  die  bei  der  Peritonitis  wirksamen  Formen 
werden  auch  bei  den  Perityphlitiden  gefunden.  Indem  wir  wegen  weiterer 
Daten  auf  die  bakteriologische  Aetiologie  der  Peritonitis  überhaupt  ver- 
weisen, seien  hier  nur  die  Eesultate  zusammengefasst,  welche  die  speciell 
auf  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  gerichteten  Untersuchungen  mehrerer 
Forscher  ergeben  haben. 

Die  erste  Eolle  spielt  der  Bacillus  coli  communis  Escherich's^  er  ist 
ein  fast  constanter  Befund.  Hierin  stimmen  Tavel  und  Lanz,  Hodenpyl. 
Ekehorn,  Barbacci.  Fowler-Ezra  Wilson,  Siegel  u.  A.  überein.  Dass 
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er  aliiT  di'i'  alliiiiiüf  liirrctionscri'i'ü'cr  sfi.  wie  ain-li  iM'liaiijiti't  wiirdi'.  ist 
iiiclit  ziitn'tVi'iid.  In  fiiizfliini  si'ln-  sfliciHMi  l*';illfii  ist  er  alliTdiiiüs  alli-iii 
]Livl'uiul('ii  wurdt'ii.  dliin'  dass  wnltT  Inj  djn'clci"  (  iittTsiicliiiiiü'  ikjcIi  ln-i 
Cnltiiri'ü  aiidf-n'  .Mikruln'iitnniifii  damlicn  nacliwi-islicli  wan-ii  :  in  (h-r 
Reg'cl  ji'd(i(di  lassi'ii  si(di  ausser  ilim  \]nr\\  \  iclcrli-i  amlcro  ArU'ii  »Tki'iiin'ii. 
iiaiiK'iitlicli  hiplo-  lind  Sti-c|iliik()kk(ii.  Kiniiiütlii<i"  gvbeii  Tavr^l  und  Laiiz. 
Barhai'ci.  K/.ia  W  i  Isoii.  Sii'ucl  an.  dass.  wäliri-nd  lici  fVisclicr  dirccttM* 
lintprsncliiini:'  dii-  (schlriniiiit'  (idtT  ritriu-f)  Iiilialt  lici  nicht  [»i-iiorii-cnder 
Skolikoiditis.  die  Ai»j)endixwaiid,  der  ptTil)  |ililitis('he  Eit^r  vinlerlei  Bakterien- 
fornieii  fiithalteii  können  (in  finoni  finzi^vn  Falle  z.  B.  Ms  12).  dofh  in 
den  Cnltnren  fast  nni*  das  Baeteriuni  eoli  coinnnine  wäclist.  die  meisten 
anderen  niclit  zur  p]nt\vickliinu'  kdinnicn. 

Tlieoretiseli  wichtig'  ist  der  von  Tavel  und  Lanz  erhül)ene.  voii  Sie^'eJ 
bestiltigtH  l^et'iuul.  dass  es  aneli  eine  reiiie  Kokkenperityphlitis  giebt.  Sie 
fanden  bei  einem  Patienten,  dt-r  nach  drei  überstandenen  Anfällen  im 
Ruiiestadiuni  sieh  operiren  licss.  in  dem  sehleimigen  Inhalt  wie  in  den 
schwartigen  peritoiiitisclien  Anflagerungen  des  Appendix  nur  Stapliylo- 
coccus  pyogenes  citrens:  ein  anderesraal  in  dem  Eiter  eines  perityphlitiseheu 
Abseesses  ]nir  eine  Streptokokkenart. 

Wir  reproduciren  der  Cebersicht  wegen  kiu-z  die  Ijakteriologisehen 
Ergebnisse,  welche  Tavel  und  Lanz  bei  20  genan  untersuchten, 
nicht  specifisclien  Fällen  gewannen,  von  dennji  der  Inhalt  des  Organs 
bei  Skolikoiditis  im  Ruhe-  wie  im  Entzündungsstadium,  die  Wand 
des  Appendix,  fibrinöse  perityphlitische  Auflagerungen.  Eiter  aus  peri- 
typhlitischen Abscessen.  Exsudat  aus  dem  Peritoneum  untersucht  worden 
waren.  In  den  frisch  mikroskopirten  Präparaten  kamen  überhaupt  vor: 
Bacillus  coli  connnunis  mobilis  et  immobilis,  Bacillus  capsulatus.  Bacillus  fusi- 
formis.  Bacillus  foetidus  liquefaciens,  Bacillus  pyocyaneus.  rotz-.  tetanus-, 
aktinomyces-.  diphtherie-  und  heubacillusähnlicher  Bacillus :  Staphylococeus 
citreus.  Streptococcus.  Pneumococcus.  Coccus  conglomeratus.  Diplococeus 
intestinalis  major  et  minor:  Spirillen.  Von  allen  diesen  Bakterienforraen 
waren  stets  mehrere  zusammen  vorhanden,  mit  Ausnahme  von  drei  Fällen, 
wo  sich  einmal  der  schon  angeführte  Streptococcus,  einmal  der  Staphylo- 
coceus citreus,  und  einmal  vielleicht  der  Bacillus  coli  connnunis  allein  fand 
(die  speeifischen  Entzündungsformen  sind,  wie  ei'wähnt.  hier  ausgeschlossen). 
Allemal  alier  wurde,  mit  Ausnahme  von  drei  oder  vier  Fällen,  der  Bacillus 
coli  communis  festgestellt.  A'ielleicht  lässt  sich  daraus  der  Schluss  ziehen, 
dass  er  die  Hauptrohe  bei  der  bakteriellen  Aetiologie  der  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  spielt.  Unljedingt  sicher  jedoch  ist  dieser  Schluss  nicht,  umso- 
weniger.  als  Tavel  und  Lanz  den  Bacillus  bestimmt  in  zwei  Fällen  über- 
haupt vermissten.  auch  in  den  angelegten  Culturen.  in  denen  er  doch 
sonst  gewöhnlicli  alle  anderen  Formen  verdrängt. 
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Die  Gesammtheit  der  ))is  jetzt  ermittelten  bakteriologischen  Befunde 
führt  zu  dem  Ergebniss,  dass  es  sich  sowohl  bei  der  Skolikoiditis  selbst, 
wie  bei  den  secundären  perityphlitischen  Processen  in  den  allermeisten 
Fällen  nicht  um  eine  Mono-,  sondern  um  eine  Polyinfection  handelt, 
bei  welcher  allerdings  der  Bacillus  coli  communis  im  Vorder- 
gründe steht. 

Da  die  meisten  der  aufgeführten  Bakterienarten  regelmässig  oder  oft 
im  Darm  vorkommen  (vgl.  Capitel  B),  erhebt  sich  die  Frage:  warum 
üben  sie  nicht  in  anderen  Darmabschnitten  eine  ähnliche  schädliche 
Wirkung  aus.  oder  mit  anderen  Worten,  worin  sind  die  Ursachen  ihrer 
pathogenen  Einwirkung  gerade  im  Appendix  zu  suchen?  Die  Antwort, 
dass  derselbe  beim  Menschen  ein  der  Rückbildung  verfallenes  Gebilde  und 
deshalb  in  seiner  vitalen  Widerstandsfähigkeit  gegen  schädliche  Einflüsse 
herabgesetzt  sei,  dürfte  in  dieser  allgemeinen  Fassung  kaum  befriedigen. 
Die  anatomisch  -  physiologischen  Verhältnisse  des  Wurmfortsatzes  geben 
vielleicht  eher  eine  Antwort. 

Es  ist  heute  eine  allgemein  acceptirte  Anschauung,  dass  die  pathogene 
Kraft  der  Bakterien  nicht  allein  durch  ihre  ahsolute  Virulenz,  sondern 
auch,  und  vielleicht  in  erster  Linie,  durch  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Organismus,  der  Gewebe  gegen  sie  bedingt  wird.  Im  Processus  vermi- 
formis nun  kommen  mehrere  Verhältnisse  vor,  w^elche,  wie  es  scheint,  die 
Einwirkungsmögiichkeit  von  Infectionserregern  zu  erleichtern,  ferner  theils 
deren  Virulenz  zu  erhöhen,  theils  die  Eesistenz  der  Gewebe  zu  vermindern 
im  Stande   sind;   beide  letztere  Momente  können  auch  zusammentreffen. 

Allerdings  nicht  zu  beweisen,  aber  nach  der  Analogie  naheliegend 
ist  die  Vermuthung,  dass  der  an  Follikeln  ungemein  reiche  Wurmfortsatz 
zu  einer  ähnlichen  bequemen  Eintrittspforte  für  die  Mikroben  werde,  wie 
die  Tonsillen  es  sind. 

Epithelahschürfungen  durch  eindickende  Kothmassen,  welche  in  dem 
engen  Organ  leicht  zu  Stande  kommen  können,  bereiten  den  Boden  für 
die  pathogene  Wirksamkeit  der  Bakterien  vor. 

Sehr  bedeutungsvoll  sind  wohl  die  nicht  seltenen  Krümmungen  und 
Knickungen  des  Organs,  welche  eine  gewisse  Eetention  des  Inhalts  nach 
sich  ziehen,  und  so  zu  derartig  starker  Wucherung  der  in  ihm  befind- 
lichen oder  zufällig  hineingelangten  Bakterien  in  dem  ebenfalls  gestauten 
Wandsecret  als  günstigem  Nährboden  Veranlassung  geben,  dass  die  Gewebe 
gegen  ihre  grosse  Menge  machtlos  sind. 

In  gleichem  Sinne,  durch  erschwerte  Entleerung  des  Inhalts,  dürften 
zuweilen  ausheilende  Geschwüre  (Typhus,  Tuberculose)  durch  narbige 
Verengerung  des  Lumens  wirken. 

Vielleicht  kann  ebenso  ein  vom  Cöcum  aus  fortgepflanzter  acuter 
oder  chronischer  Katarrh  wirken,    der   in  jenem   selbst  wegen   der   ganz 
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aiidfrcii  räiiiiiliflii'ii  \  irliiilliiissc  /,ii  kfinni  wcilcrcii  ('(jii,s('(|ii('ji/j'ii  l'ülirl. 
im  A|i|)fiiili\  jrdiirli  (liircli  die  Sclilriiiiliaiilscliwclluiij»",  sei  es  in  (U*r  g'aiizeu 
Ausdi'liiiiiiiü',  sei  ('S  mii-  an  der  l'jiiiiiiiiidiiiit^'sstelle.  selbst,  diu'  liilialts- 
ri'teiitidii  licdiiiu't.  (lif  ilinTscils  wieder  eine  Wucln'iMiiiii-  (h\i-\-  erhölite 
\'ii-iiK'iiz  der  Mikriilicii  iia(di   si(di   /Jelii. 

Einige  experimentelle  Untersuchungen  von  Roger  und  Josue  unter- 
stützen die  Anschauung  von  der  Bedeutung  der  Verengerung  des  Appendix  für 
die  in  ihm  sich  entwickelnde  Entzündung.  Allerdings  experiraentirton  sie  an 
dem  Wurmfortsatz  des  Kaninchens,  welcher  bei  diesem  Thiere  eine  ganz 
andere  biologische  Stellung  einnimmt  wie  beim  Menschen;  und  deshalb  sind 
die  Ergebnisse  nur  mit  grosser  A'orsicht  für  die  menschliche  Pathologie  zu 
verwenden.  Aber  sie  lehren  doch,  dass  auch  beim  Kaninchen  nach  einer  voll- 
ständig verschliessenden  Ligatur  des  Appendix  eine  eitrige  Entzündung  in 
demselben  sich  entwickelt.  Eine  blosse  Verengerung,  die  das  Organ  nicht  voll- 
ständig gegen  das  Cöcum  abschliesst,  zieht  allerdings  keine  Skolikoiditis 
nach  sich;  und  in  das  gesunde  Organ  eingeführte  Wachspfröpfe  wurden  ein- 
fach durch  dessen  Contractionen  ausgestossen. 

Wir  verkennen  nicht,  dass  diese  Darlegungen  nicht  zwingend  be- 
wiesen werden  können,  aber  sie  Aviderstreiten  nicht  anderen  Ijekannten 
Erfahrungen  und  steilen  mit  den  am  Appendix  vorhandenen  Verhältnissen 
im  Einklang.  — 

Von  erheblichem  Interesse  ist  eine  neuerliche  Mittheilung  von 
Goluboff,  welcher  die  W^urmfortsatzentzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fällt* 
als  eine  Infectionskrankheit  sui  generis  bezeichnet,  die  zuweilen 
geradezu  epidemisch  auftreten  könne.  Er  berichtet,  dass  im  Herbst  bis 
Frühjahr  1895 — 1896  in  Moskau  zeit-  und  stellenweise  Skolikoiditis-  und 
Perityphlitisfälle  in  einer  Anzahl  beobachtet  wurden,  welche  im  Vergleich 
mit  der  gewöhnhchen  als  eine  sehr  grosse  erschien.  — 

Es  wären  nun  hier  noch  die  Fragen  zu  erörtern,  wie  der  Actio ns- 
modus  der  Bakterien  bei  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  sich  ge- 
staltet. Zu  unterscheiden  ist  dabei  die  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
der  tieferen  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  einerseits,  andererseits  die 
Reihe  von  anatomischen  Beziehungen,  in  denen  die  consecutiven  peri- 
tonitischen Processe  zur  primären  Skolikoiditis  stehen,  die  Perityphlitis 
und  Peritonitis  ohne  Perforation  und  mit  Perforation.  Ob  die  Bakterien 
als  solche  und  auf  welchem  Wege  sie  in  das  Peritoneum  gelangen,  ob 
allein  oder  mit  Darminhalt  zugleich,  oder  ob  nur  ihre  Stoffwechselproducte 
ohne  die  Bakterien  selbst  ins  Peritoneum  kommen,  ob  dies  plötzlich  oder 
langsam  geschieht  ■ —  wegen  aller  dieser  Verhältnisse  verweisen  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  die  bei  der  Peritonitis  überhaupt  ge- 
gebene Darstellung,  welche  sich  auch  auf  den  concreten  Fall  der  ver- 
schiedenen anatomischen  Formen  der  Perityphlitis  anwenden  lässt. 

Wir  müssen  hier  endlich  noch  der  Auffassung  gedenken,  die  Fowler 
und    sein    Mitarbeiter    van  Gott    von    der    Aetiologie    und    Pathogenese    der 
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Skolikoiditis  geben,  und  die  in  einigen  Punkten  vom  Herkömmliclien  abweicht. 
Nach  ihrer  Ansicht  spielen  nämlich  bei  derselben  die  Verhältnisse  der  Cir- 
culation  eine  überaus  wichtige  Eolle;  und  zwar  geht  die  dem  Zustand  der 
Blutgefässe  zugeschriebene  Bedeutung  weit  über  diejenige  hinaus,  welche  dem 
vasculären  Apparat  für  die  Pathogenese  jeder  Entzündung  ganz  allgemein 
vindicirt  wird. 

Die  Verfasser  beantworten  die  Frage,  wieso  es  komme,  dass  der  Appendix 
so  viel  öfter  der  Sitz  pathologischer  Veränderungen  sei  als  ein  anderer  Theil 
des  Darmkanals,   in  folgender  Weise: 

Nirgends  sonst,  wenigstens  im  Darm,  k(3nnen  so  leicht  vasculäre  (und 
nervöse)  und  damit  Ernährungsstörungen  zu  Stande  kommen,  als  eben  im  Wurm- 
fortsatz. Denn  es  bestehe  hier  eigentlich  eine  terminale  Blutversorgung,  indem 
die  ganze  Ernährung  durch  einen  einzigen  Zweig  der  Arteria  mesenterica  ver- 
mittelt werde  und  nur  durch  Continuität  cöcaler  Structuren  ein  unbedeutender 
collateraler  Kreislauf  zu  Stande  komme.  Beim  Weibe  entspringe  eine  dritte 
Blutquelle  dem  Ligamentum  appendiculo-ovarianum  feiner  von  Clado  zuerst 
beschriebenen  Peritonealfalte,  welche  vom  Mesoappendix  gegen  das  Ligamentum 
latum  hinziehen  soll).  Dieses  Ligament  führe  dem  Wurmfortsatz  eine  kleine  Arterie 
zu.  Es  sei  auffallend,  dass  entsprechend  dieser  auxiliären  Blutquelle  beim 
Weibe  auch  die  Entzündungen  des  Appendix  beim  weiblichen  Geschlechte 
seltener  als  beim  männlichen  vorkommen.  An  anderen  Stellen  der  Ai-beit  wird 
dann  noch  eines  anatomischen  Details  gedacht,  das  geeignet  sei,  die  Blutver- 
sorgung des  P.  V.  noch  schärfer  als  eine  terminale  zu  kennzeichnen:  es 
komme  nämlich  häufig  vor,  dass  die  Arteria  appendicularis,  ohne  Aeste  abzu- 
geben, neben  dem  Wurmfortsatz  bis  an  dessen  Spitze  verlaufe  und  erst  hier 
rückläufig  in  seine  Substanz  eindringe;  werde  unter  diesen  Verhältnissen  das 
Lumen  der  Arterie  an  irgend  einem  Puncte  vor  ihrem  Eintritt  in  die  Appendix- 
spitze verlegt,  so  müsse  Ischämie  des  ganzen  Organs  die  Folge  sein. 

Diese  Grefässe,  welche  schon  unter  normalen  Verhältnissen  dem 
Appendix  nur  eine  recht  spärliche  und  wenig  gesicherte  Blutversorgung 
gewähren,  sind  aber  zudem  noch  nach  van  Cott's  Befunden  überaus  häufig 
pathologischen  Veränderungen  unterworfen.  Er  untersuchte  13  von  Fowler 
exstirpirte  Wurmfortsätze  und  fand  in  ihnen  allen  ,,im  Mesoappendix 
diese  oder  jene  Form  einer  Obstruction  des  Blutlaufs,  sei  es  Para-,  Peri- 
oder Endovasculitis  oder  organisirte  Thromben,  ein  Zustand,  der  natürlich 
der  Eundzelleninfiltration  und  der  Bildung  eitriger  Herde  in  den 
Wandungen  lange  Zeit  vorausgegangen  sein  muss".  In  verschiedenen 
Fällen  fanden  sich  dann  neben  diesen  Gfefässveränderungen  noch  endo-  und 
perineuritische  Processe   mit  ausgedehnter  Atrophie  der  Nervenfasern. 

Die  Rolle  dieser  Gefäss-  (und  Nerven-) Veränderungen  in  der  Pathogenese 
der  Skolikoiditis  stellt  sich  van  Gott  nun  folgendermaßen  vor: 

Die  grosse  Beweglichkeit  des  Appendix  und  seines  Mesenterium  ver- 
ursache leicht  eine  Torsion  dieser  Structuren,  und  diese  stehe,  wie  sich  kaum 
bezweifeln  lasse,  in  directer  ätiologischer  Beziehung  zu  der  vasculären  und  nervösen 
Degeneration.  Als  weitere  Quelle  trophisch er  Störungen  sei  eine  progressive  Hyper- 
plasie der  Appendixhüllen  zu  erkennen,  wie  sie  van  Gott  gleichfalls  an  den 
von  ihm  untersuchten  Wurmfortsätzen  vorfand.  Dieselbe  sei  „wahrscheinlich 
durch  wiederholte  Hyperämie  oder  chronische  Stasis  infolge  defectiven  venösen 
Rücklaufs  im  Mesoappendix  veranlasst  worden,  primäre  Zustände,  welche  am 
Ende  zu  den  schon  erwähnten  Gefäss-  und  Nervenalterationen  führen  müssen'". 
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Diese  Gofäss-  und  Nervenalterationoii  aber  seien  der  eigentlich  wirk- 
same ätiologische  Factor  in  der  Entwicklung  der  Skolikoiditis.  Sie  haben 
direct  locale  Nekrosen,  eventuell  sogar  trophische  Gesehwiire  zur  Folge  und 
schatten  so  erst  die  Loca  minoris  resistentiae  gegenüber  dem  Eindringen  der 
pathogenen  Bakterien  des  Darminhalts  und  somit  die  unmittelbare  Vorbedingung 
der  Entzündung  des  Organs. 

Ivobert  Breuer  hat  auf  meine  Veranlassung  eine  Nachuntersuchung 
der  Behauptungen  van  Cott's  und  Fowler's  vorgenommen  und  30  Wurm- 
fortsätze untersucht,  welche,  theils  operativ  entfernt,  theils  der  Leiche  ent- 
nommen, Beispiele  der  verschiedensten  Formen  der  Skolikoiditis,  acute, 
chronische,  recidivirende  etc.,  boten. 

Zudem  wurde  eine  Anzahl  normaler  oder  fast  normaler,  d.  h.  z.  B.  mit 
der  Spitze  oder  mit  dem  freien  Eande  des  Gekröses  irgendwo  in  der  Umge- 
bung angehefteter,  aber  im  Uebrigen  normaler  Appendices  untersucht. 

Die  Eesultate,    zu  welchen  Breuer  gelangte,    sind    in  Kürze   folgende: 

Der  Appendix  ist,  wie  in  manchen  anderen  Beziehungen,  so  auch  in  Bezug 
auf  seine  Blutversorgung  den  übrigen  Darmabschnitten  gegenüber  zweifellos  im 
Nachtheile,  vor  Allem  deswegen,  weil  er  eben  ein  frei  endigender  Fortsatz  ist, 
welcher  nur  an  einer  Seite  mit  dem  übrigen  Darm  in  Continuität  steht. 
Nichtsdestoweniger  ist  seine  Blutversorgung  nicht  einfach  als  eine  terminale 
zu  bezeichnen.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  insoferne  anders  als  in  den 
Gebieten  der  Endarterien  des  Hirns,  der  Milz  und  Niere,  als  hier  das 
benachbarte  (cöcale)  Gefässgebiet  zwar  nicht  gerade  reichliche,  aber  doch 
auch  nicht  gerade  sehr  spärliche  Zweige  in  den  Appendix  herüberschickt, 
welche  in  ihrer  Grösse  von  den  Capillaren  und  kleinsten  Arterien  noch  recht  weit 
entfernt  sind.  Diese  Anostomosen  liegen,  wie  sorgfältig  ausgeführte  Injections- 
präparate  zeigten,  theils  in  der  Mucosa,  theils  in  der  Muscularis,  zum  Theil 
aber  unmittelbar  unter  der  Serosa,,  und  stellen  kleine  Arterien  dar,  deren 
Querschnitte  zwar  viel  kleiner  als  die  der  Arteria  appendicularis  sind,  in  ihrer 
Gesammtheit  aber  doch  wohl  ein  Blutiii^uantum  liefern,  das  für  die  Ernährung 
des  Organs  nicht  ohne  Bedeutung  sein  dürfte.  Man  kann  deshalb  wohl  von 
einem  im  Vergleich  mit  den  anderen  Darmtheilen  stark  abgegrenzten  Gefäss- 
gebiet, gewiss  aber  nicht  von  einer  Versorgung  durch  eine  Endarterie  sprechen. 

Bezüglich  des  Arterienstämmehens.  welches  nach  van  Cott's  Angabe 
im  „Ligamentum  appendiculo-ovaricum"  dem  Appendix  des  Weibes  noch  zugehen 
soll  und  dessen  Vorhandensein  er  mit  der  relativen  Seltenheit  der  Skolikoiditis 
beim  Weibe  in  Verbindung  bringt,  kam  Breuer  nicht  zu  sicheren  Eesultaten. 
An  einigen  weiblichen  Appendices  war  es  bei  einfacher  genauer  makroskopischer 
Präparation  nicht  auffindbar;  bei  einem  Appendix,  welcher  sorgfältig  injicirt 
war,   fehlte  es  bestimmt. 

Gefässveränderungen  in  der  von  van  Gott  angegebenen  Eegel- 
mässigkeit  und  Ausdehnung  waren  durchaus  nicht  aufzufinden. 
An  den  chronisch  entzündeten  Wiu'mforts ätzen  waren  die  grossen,  im  Mesen- 
teriolum  verlaufenden  Gefässstämme  regelmässig  intact,  selbst  wenn  sie  von 
schwielig  verändertem  geschrumpftem  Bindegewebe  umgeben  waren.  Auch  die 
in  den  verschiedenen  Schichten  der  Wand  selbst  gelegenen  kleineren  Grefässe, 
Arterien  und  Venen,  wiesen  nur  sehr  selten  und  in  geringem  Grade  patho- 
logische Veränderungen  auf;  so  z.  B.  fanden  sich  an  Stellen,  wo  fast  die 
ganze  Schleimhaut  in  Narbengewebe  umgewandelt  war,  leichte  Verdickungen 
der  Adventitia,   Endothelwucherungen    der  Intima   u.  dffl.  —  Veränderungen. 
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wie  sie  wolil  in  jedem  verödendem  Gewebe  wahrgenommen  werden  können 
lind  z.  B.  in  den  Fällen  von  normaler  Involution  des  Processus  vermiformis 
gleichfalls  anzutreffen  sind. 

In  den  Fällen  acuter  eitriger  Skolikoiditis  waren  Veränderungen  der  Gre- 
fässe  häufiger  zu  sehen;  aber  sie  beschränkten  sich  hier  auf  den  acut  ent- 
zündeten Bezirk  und  dessen  nächste  Umgebung.  So  z.  B.  fanden  sich  in  Fällen, 
in  denen  die  Schleimhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke  nekrotisch  und  von  einem 
fibrinösen  Exsudat  durchsetzt  war,  auch  die  Arterien  und  Venen  dieses  Bezirkes 
nekrotisch,  structurlos;  in  der  Nähe  eines  miliaren  Abscesses  wurde  hie  und 
da  eine  Vene  mit  Eiterkörperchen  angefüllt  gefunden;  in  einem  Fall  acuter 
Skolikoiditis  fand  sich  in  einem  grösseren,  bereits  im  Mesoappendix  verlaufenden 
Venenast  ein  eitriger  Thrombus.  Doch  gingen  auch  hier  die  Grefässveränderungen 
nicht  über  das  Maß  dessen  hinaus,  was  man  auch  sonst  als  Theilerscheinung 
und  Folge  einer  acuten  Entzündung  beobachtet,  und  es  konnte  vor  Allem  nicht 
der  Eindruck  gewonnen  werden,  dass  hier  Grefässveränderungen  den  übrigen 
Entzündungserscheinungen  lange  Zeit  vorausgegangen  sein  müssen  und  also 
im  Sinne  van  Cott's  die  wirkliche  eigentliche  Ursache  der  Entzündung  ab- 
gegeben haben. 

Es  ergiebt  sich  demnach  aus  Breuer 's  Befunden,  dass  der  Appendix 
anderen  Darmtheilen  in  Bezug  auf  die  Eeichhaltigkeit  und  die  Sicherstellung 
seiner  Grefässversorgung  gewiss  nachsteht,  und  dass  etwa  ein  embolischer 
Verschluss  der  Arteria  appendicularis  bei  ihrem  Eintritt  in  das  Mesenteriolum 
gewiss  die  schwersten  Gefahren  für  das  Organ  nach  sich  ziehen  würde.  Doch 
kommen  solche  zwar  denkbare,  aber  ausserordentliche  Zufälle  für  die  Patho- 
genese der  so  häufigen  Skolikoiditis   sicher  nicht  in  Betracht. 

Praktisch  scheinen  Gefässveränderungen  bei  den  acuten  und 
chronischen  Entzündungen  in  keiner  anderen  Weise  mitzuwirken 
als  bei  der  Entzündung   anderer  Darmtheile. 

Auf  Veränderungen  der  Nerven  wurde  in  allen  untersuchten  Fällen 
geachtet,  in  einer  Anzahl  derselben  auch  die  Marchi'sche  Methode  ange- 
wendet, um  etwaige  feinere  Alterationen  aufzufinden.  Auch  hier  wurden,  wie 
bei  den  Gefässen,  keine  Befunde  erhoben,  welche  als  Ursache  der  Skoli- 
koiditis im  Sinne  van  Cott's  hätten  aufgefasst  werden  können.  — 

In  den  besprochenen  beiden  Faetoren:  Bakterienwirkung  und 
Kotbsteine,  sind  die  wesentlichen  Ursachen  der  Skolikoiditis  und 
der  consecutiven  peritypblitischen  Processe  erschöpft.  Sie  schaffen 
die  ganz  überwiegende  Mehrzahl  aller  in  der  Fossa  iliaca  dextra  localisirten 
Entzündungen,  sie  veranlassen  die  gewöhnlichen,  alltäglichen  klinischen 
Bilder  der  Perityphlitis.  Ihnen  gegenüber  verschwinden  an  Zahl  alle 
sonstigen  ursächlichen  Verhältnisse,  die  wir  noch  kurz  zu  erörtern  haben. 

Kann  man  die  grosse  Gruppe  der  durch  die  erwähnten  Bakterien- 
formen und  die  Kothsteine  veranlassten  Appendixerkrankungen  als  nicht 
specifische  bezeichnen,  so  kommen  ausserdcDi  vereinzelte  Fälle  vor,  in 
denen  specifische  Mikroben,  beziehungsweise  höhere  Pilzformen  als 
Ursache  auftreten.  Diese  Fälle  bieten  aber,  abgesehen  von  ihrer  grossen 
Seltenheit,  in  der  Eegel  ein  anderes  klinisches  Bild  dar,  als  das  allbekannte 
>der  gewöhnlichen  Perityphlitiden. 
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Dif    Tulirrcll  liisc     hrilillL;!     /lIWrilcli     I    l('r|-;llin||f|l     illl     W  lirill  IdTtSiltZ  : 

wir  Iiiiiilii;'.  (lai'iilirr  lassen  sich  iiiil' lii'ossfii  Zirrm-cilicii  liasirciule  Ano'aben 
nicht  inac-licii.  Fast  inniicr  limltl  sich  (hiiiclit-'u  eine  iiidir  (jdcr  ufiiigf^r  aus- 
gebreitete Tulicrculosc  aiMlci-ci'  Dainiahschnitte:  jedeiiralls  ist,  wie  Kelyiiack 
betont,  eine  |iriiii;ii'e  iiikI  isohilc  Arrcctidii  des  .\|i|M-ii(lix  ausserordeutlieli 
selten,  wenn  sie  üherhaupt  vorkoiiniii.  1  iid  kliniscdi  nehmen  die  Fälle 
von  A]i]tendixtiilier(Md()se  iiisolcni  eine  ein(.iKirtige  Stelhing  ein,  als  sie 
wohl  zuweilen  eine  l'ertoratidii  und  diffuse  Peritonitis  erzeugen,  aber  nur 
eanz  ansnahniswcise  das  Hild  einer  an!'  die  Fossa  iliaea  dextra  bescdirünkteii 
Entzündmiu-.  (iewidiidifdi  gehen  die  Züge  der  Perityphlitis  in  dem  Sym- 
})tomenfom[)lex  eiiiei-.  meist  (dironiscdi  verlaufenden,  diffusen  JVritonitis 
unter. 

Auch  T  y  |i  h  u  s  g  e  s  c  li  \v  i'i  r  e  können  si(di  im  Wurmfortsatz  loealisiren 
und  gelegentli(di  Perforation  mit  acut  verlaufender  Peritonitis  veranlassen. 
üeber  die  Häufigkeit  dieses  Ereignisses  gehen  die  Angaben  wieder  weit 
auseinander;  während  z.  B.  He  sc  hl  147o  angil)t.  stellt  Fitz  unter 
den  Darmperforationen  ])eim  Typhus  überhaupt  nur  37o  vom  Appendix 
ausgehende  zusammen.  Das  gewöhnliche  Bild  der  Perityphlitis  wird  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  den  Abdominaltyphus  kaum  je  beobachtet, 
höchstens  dann,  wenn  es  sich  indirect  entwickelt  hätte,  nachdem  eine 
typhöse  Xarbe  im  Appendix  sich  gebildet  hatte  und  nun  die  oben 
geschilderte  Yorgangsreihe  sich  abspielt. 

Dagegen  haben  die  letzten  Jahre  mehrere  Fälle  gebracht,  in  denen 
die  Aktinomykose  eine  vollständig  wie  eine  Perityphlitis  sich  dar- 
stellende und  als  diese  von  erfahrenen  Aerzten  diagnosticirte  Erkrankung 
hervorgerufen  hatte.  Ob  dieselbe  hier  immer  gerade  vom  Appendix  ihren 
Ausgang  genommen  hatte,  lässt  sieh  allerdings  nicht  für  alle  Fälle  fest- 
stellen: aber  Beobachtungen  mit  Section,  wie  eine  von  Eansome  (bei 
Kelynack  mitgetheilt),  stellen  diese  Möglichkeit  ausser  Zweifel. 

Eine  kurze  Berücksichtigung  erfordern  noch  einige  Verhältnisse, 
welchen  man  ehedem  und  tlieil weise  bis  jetzt  Wichtigkeit  beimaß,  die 
aber  direete  Beziehungen  zu  der  uns  beschäftigenden  charakteristischen 
Erkrankungsform  nicht  besitzen. 

Dass  eine  Erkältung  die  Perityphlitis  hervorgerufen  habe,  wird 
zwar  von  den  Patienten  zuweilen  angegeben ;  streng  bewiesen  ist  es  nicht. 

Traumen  werden  mitunter  als  Ursache  angeschuldigt,  seien  es 
starke  Körperanstrengungen  und  Erschütterungen  im  Allgemeinen,  oder 
eine  Gewalt,  welche  direct  die  Ileocöcalgegend  traf.  Möglich  ist  und 
es  ereignet  sich  bisweilen,  dass  die  Perforation  oder  Euptur  eines  schon 
längst  erkrankten  Appendix  dadurch  beschleunigt  wird,  aber  hier  hat 
doch  das  Trauma  die  eigentliche  Krankheit  nicht  veranlasst.  Möglich  ist 
auch,  dass  gelegentlich  einmal  ein  diese  Gegend  direct  treffendes  Trauma 
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)3ei  bis  dahin  gesundem  Wurmfortsatz  ein  ähnliches  Krankheitsbikl 
schafft.  Aber  dieses  hat  im  Wesen  nichts  mit  der  echten  Skohkoiditis 
und  Peritjphhtis  gemein,  sondern  ist  nur  ein  circumscripter  peritonitischei' 
Abscess,  der  seiner  Veranlassung  nach  ebensogut  an  jeder  anderen  Stelle 
im  Pentonealsack  sich  entwickeln  könnte  und  pathogenetisch  nicht  das 
Mindeste  mit  der  speciellen  Anatomie  dieser  Eegion,  insbesondere  nicht 
mit  dem  Wurmfortsatz  zu  thun  hat. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte  man  früher  und  zmn 
Theil  noch  gegenwärtig  dem  Verhalten  der  Darmthätigkeit,  als 
vermeintlich  ätiologisch  bedeutungsvoll  für  die  Perityphlitis.  Namentlich 
die  Stuhlverstopfung  spielte  eine  grosse  Eolle;  umgekehrt,  wenngleich  hi 
viel  geringerem  Grade,  auch  die  Diarrhoe.  In  demselben  Sinne  wurden 
ein  Einfluss  des  Eegime,  der  allgemeinen  Ernährungsweise  überhaupt, 
angenommen.  Mit  letzterem  hat  man  sogar  die  angeblich  grössere  Häufig- 
keit der  Perityphlitis  bei  den  Bewohnern  der  nordamerikanischen  Union 
und  den  Engländern  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht.  Wir 
bekennen,  nach  unserer  Kenntniss  der  Literatur  von  der  thatsächlichen 
Richtigkeit  dieser  angeblichen  Häufigkeit  noch  keineswegs  überzeugt  zu 
sein;  die  betreffenden  Angaben  sind  vorläufig  noch  allzu  unbestimmt. 

Wir  kommen  alsbald  nochmals  bei  der  sogenannten  Typhlitis  ster- 
coralis  auf  die  Darmthätigkeit  zurück,  bemerken  aber  schon  hier,  dass 
wir  ihr  in  Uebereinstimmung  mit  mehreren  Beobachtern  der  Gegenwart 
eine  klare  Beziehung  derselben  zur  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
nicht  zuerkennen  können.  Es  mag  sein,  dass  die  Abänderung  derselben 
in  dieser  oder  jener  Eichtung  hier  und  da  einmal  von  Einfluss  ist  aut 
das  Eintreten  kleiner  Päcalm engen  in  den  Wurmfortsatz  und  so  zum 
indirecten  ätiologischen  Factor  wird,  xiber  auf  Grund  meiner  eigenen 
Beobachtungen  muss  ich  bestätigen,  was  Eeg.  Fitz,  Fowler  u.  A. 
aussprechen,  dass  nur  bei  einem  geringen  Bruchtheil  der  Fälle  vorher- 
gegangene Obstipation  und  noch  seltener  Diarrhoe  bestand.  Die  meisten 
Kranken  behaupten,  immer  regelmässige  Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben. 
Obstipation  wie  Diarrhoe  sind  nicht  nur  aus  der  directen  Aetiologie  der 
Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zu  streichen,  sondern  kommen  auch  kaum 
als  wesentliche  Hilfsursachen  in  Betracht.  ■ — 

Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  der  Fälle  zu  gedenken,  in  denen  unter 
dem  bekannten  klinischen  Bilde  der  Perityphlitis  ein  entzündlicher  Process 
in  der  Fossa  iliaca  dextra  verläuft,  welcher  nicht  vom  Wurmfortsatz 
seinen  Ausgang  nimmt.  Im  Gegensatz  zu  den  früher  herrschenden 
Anschauungen  sind  sie  in  Wirklichkeit  so  selten,  dass  einzelne  Autoren 
gegenwärtig  sogar  dieses  pathogenetische  Verhältniss  gänzlich  bezweifehi. 
Sie  deuten  die  thatsächlich  vorkommenden  Fälle  von  Perforation  des 
Cöcum   mit  Perityphlitis   in   der  Weise,   dass   die  Perforation  auch  durch 
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t'iii  Aii(liiiiy,t.']i  dt'.s  Altsct'sses  ^t'gt'ii  das  ('üciiiii  von  aussen  luT,  diircli 
eine  von  der  Serosa  gegen  die  Mucosa  vorschreitende  Zerstörung  zu  Stand»; 
gekoinnu'n  sein  könnt'.  Dass  Solclies  sich  ereignet,  ist  zwfilV'llos.  Aber 
die  gänzliclie  Negirung  einer  vom  (  ucuni  ausgehenden,  sozusagen  typhli- 
tischen  Perityiihhtis  entspricht  docli  nicht  ganz  den  Thatsachen.  Auch 
in  der  actuellsten  Gegenwart,  nntir  dem  Drucke  der  heute  zur  Gehung 
gelangten  Auffassungen,  muss  vor  Allem  die  nüchterne  Beobachtung  zu 
Worte  kommen.  Und  sie  zeigt  ohne  Zweifel,  dass  es,  allerdings  in  ver- 
sclnviiidiudir  Miiimität  jener  i'ilxTwiiltigenden  Mehrzahl  gegenüber,  Fälle 
giebt.  in  denen  das  klinische  und  anatomische  Bild  der  Perity)dditis  be- 
steht und  das  Ty})hlon  selbst  erkrankt,  der  Wurmfortsatz  alter  ganz 
normal   ist. 

Soweit  also  haben  sich  die  Ansichten  verändert,  dass  man  heute 
fast  gezwungen  ist,  die  Existenz  einer  Primäratfeetion  des  Cöcuni  selbst 
für  einzelne  Fälle  zu  vertheidigen.  Da  sieh  aber  diese  Wendung  erst  in 
den  allerletzten  Jahren  vollzogen  hat  und  mehrere  angesehene  Aerzte 
auch  heute  noch  an  dem  häufigen  Vorkommen  einer  Primärerkrankung 
des  Typhlon  selbst  als  Ausgangspunkt  für  die  Perityphlitiden  festhalten, 
müssen  wir  etwas  näher  auf  diese  Frage  eingehen. 

Soeben  wurde  gesagt,  dass  es  vereinzelte  Fälle  giebt,  in  denen  eine 
Erkrankung  des  Cöeum,  bei  ganz  intactem  Appendix,  zur  Perityiihlitis 
führt.  Wie  die  Sectionen  zeigen,  handelt  es  sich  in  ihnen  fast  ausnahms- 
los um  ulceröse  Läsion  des  Blinddarms.  Mitunter  sind  diese 
Geschwüre  specifischen  Ursprungs  (Tuberculose,  sehr  selten  Typhus),  in 
der  grösseren  Hälfte  Decubitalulcerationen  (s.  S.  162  und  18i5)  bei 
bestehender  Darmstenosirung,  oder  auch  ohne  letztere  bei  hartnäckiger 
Obstipation.  Diese  Fälle  bieten  aber  nichts  Eigenartiges,  für  den  Blind- 
darm Charakteristisches.  Sie  stellen  die  gleichen  peritonitischen  Entzün- 
dungsvorgänge dar,  wie  man  sie  infolge  von  Enterostenosen  und  lang- 
dauernden Koprostasen  mit  couseeutiven  DecubitalgeschAvüren  auch  an 
anderen  Stellen  des  Darmkauais  zuweilen  beobachtet.  Und  es  ist  bloss 
nine  ZufäUigkeit,  bedingt  durch  die  anatomische  gleiche  Localisirung  der 
Entzündung  in  der  Fossa  iliaca  dextra.  dass  hier  dasselbe  klinische  Bild 
erscheint,  wie  bei  der  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes. 

Die  eigentliche  Streitfrage  drehte  sich  darum,  ob.  wie  namentlich 
nach  dem  Vorgänge  von  Puchelt  und  Alb  er  s  die  Vorstellung  sich 
festgesetzt  hatte,  eine  einfache  Entzündung  des  Bhnddarms  selbst,  auch 
ohne  ulceröse  Perforation,  das  Krankheitsbild  der  Perityphlitis  veranlassen 
könne.  Als  Erreger  dieser  Entzündung  sah  man  hauptsächlich  und  vor 
Allem  eine  Kothstauung  an  —  daher  die  Bezeichnung  Typhlitis  ster- 
coralis.  Diese  Frage  der  Typhlitis  stercoralis  ist  keineswegs  eine  müssig 
theoretische,   sondern   einschneidend   wichtig   auch  für  die  Praxis.    Denn 
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die  Yorstellung  der  in-.säehlichen  Kothstaiumg   ist   auch   für  die  TJierapie 
maßgebend  gewesen. 

Eingangs  dieses  Abschnittes  sind  JDereits  die  Gründe  angeführt 
worden,  welche  zwingend  darthnn,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  von 
Perit3qjhlitis  der  Processus  vermiformis  nnd  nicht  das  Cöcum  den  Aus- 
gangspunct  bildet:  die  Eesnltate  der  Nekropsien.  und  noch  mehr  die- 
jenigen der  Biopsien,  Avie  sie  durch  die  chirurgischen  Eingriffe  gewonnen 
sind.  Auch  der  Einwand,  dass  nur  die  schweren  Fälle  durch  Appendix- 
erkrankung, die  leichten  ohne  Operation  geheilten  jedoch  durch  Typhlitis 
stercoralis  hervorgerufen  seien,  wird  durch  die  vielfach  ausgeführten  Früh- 
operationen auch  bei  leichten  Fällen  entkräftet.  Die  Annahme  der  primären 
ursächlichen  Typhlitis  stercoralis  beruht  eben  auf  Speculation,  auf  Schlüssen, 
die  aus  vieldeutigen  klinischen  Symptomen  gezogen  wurden;  die  primäre 
Skohkoiditis  dagegen  ist  durch  die  Thatsachen  constatirt. 

Wir  könnten  hiermit  diese  Frage  verlassen;  indessen  mit  Eücksicht 
auf  die  während  eines  so  langen  Zeitraumes  festgehaltene  Annahme  der 
primären  Typhlitis  stercoralis  sollen  noch  kurz  einige  der  Gründe  berührt 
werden,  welche,  abgesehen  von  den  Thatsachen  der  Autopsien  in  vivo  et 
mortuo,  gegen  diese  Annahme  sprechen.  Mehrere  Autoren,  namentlich 
Salili  und  Talamon.  haben  dieselben  bereits  klar  formulirt. 

Wenn  wirklich  die  Kothansammlung  im  Cöcum  die  Perityphlitis 
hervorriefe,  warum  sieht  man  dann  diese  Entzündungsform  kaum  je  oder 
eigenthch  nie  in  der  Umgebung  des  S  romanum,  in  welchem  doch  unge- 
mein viel  stärker  und  häufiger  eine  Fäcalanhäufung  stattfindet?  Warum 
wird  nur  in  einem  kleinen  Bruchtheil  der  Fälle  von  Perityphlitis  wirklich 
habituelle  Obstipation  von  den  Patienten  angegeben,  in  der  Mehrzahl  aber 
nicht?  Denn  die  mit  dem  Einsetzen  der  Perityphlitis  selbst  erst  beginnende 
Stuhlverhaltung  kann  man  doch  nicht  im  Ernst  als  Beweis  ins  Feld 
führen ;  sie  ist  ein  Symptom,  aber  nicht  die  Ursache  der  Krankheit.  Warum 
kommt  sie  bei  Männern  häufiger  vor  als  ]3ei  Frauen,  während  doch  letztere 
durchschnittlich  mehr  an  Obstipation  leiden?  Die  Antwort  auf  alle  diese 
Fragen  lautet  ungünstig  für  den  supponirten  typhlitischen  Ursprung. 

Besonders  haben  auch  die  Scheingründe,  welche  man  aus  der  klinischen 
Geschichte  entnahm,  zur  Unterstützung  der  so  lange  festgehaltenen  irrigen 
Annahme  beitragen  müssen.  Man  löste  aus  der  Eeihe  der  Fälle  eine  Gruppe 
mit  einem  bestimmten  Krankheitsbild  heraus,  die  bei  leichterem  Verlauf 
häufig  den  Ausgang  in  Genesung  nahm,  und  legte  dieser  den  Ursprung 
von  der  Typhlitis  stercoralis  unter;  für  die  schwereren  nahm  man  die 
Entstehung  vom  Wurmfortsatz  (Perforation  desselben)  an.  Beweise  für 
die  Eichtigkeit  dieser  Eintheilung  fehlten.  Erst  die  Operationen  des  letzten 
Decennium  haben   durch  die  directe  Beobachtuno-   Aufkläruno-    o-el)racht. 


Aetiologie  und  Pathogenese.  ßo7 

al)er  dahin  liuitt-iid.  tlass  Jt'iif  aiisclu'iiH'iKl  Icidit'-ii  Fällt-  tlit-iisd  diircli 
Appendixerki-aukiinti"  liervorgeruleii  werden,  wie  die  schweren. 

Auch  den  vielbesproclienen  socreiiannten  „Kothid'ropf"  sah  man  als 
Hnweis  für  die  Existenz  der  Tvidilitis  stercoralis  an.  Man  fand  in  der 
Ileocüealge<iend  eine  gesehwulstähnhche  Eesistenz.  hörte,  dass  die  Patienten 
üher  Obsti[iation  klagten  (d.  h.  während  des  hestehenden  Entzündiings- 
jiroeesses).  nahm  wahr,  dass  diesnr  Tumor  mit  eintretender  Besserung 
oder  vielleicht  gar  noch  fnih^r  auf  ein  Eceoproticum  sich  verkleinerte,  und 
schloss  min.  jener  Tumor  sei  eine  Kothansammlung,  und  diese  habe  durdi 
Reizung  die  Cöcalwand  und  weiterhin  die  äussere  Umgebung  in  Ent- 
zündung versetzt.  Es  kann  zugegeben  werden,  dass  zuweilen  der  Tumor 
theilweise  oder  überwiegend  aus  fäcalem  Cöcalinhalt  gebildet  wird,  und 
gelegentlich  auch  bereits  vor  der  entzündlichen  Erkrankimg  dagewesen 
sei.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs  bewiesen,  dass  er  die  wirkliche 
Ursache  der  ganzen  Erkrankung  ist.  Noch  viel  weniger  ist  für  die 
allermeisten  Fälle  der  Einwand  zu  beseitigen,  dass  die  Kothansammlung 
sich  erst  während  der  Entzündung  selljst,  aus  später  darzulegenden  (Tründen. 
gebildet  habe.  Und  am  allerwenigsten  ist  bewiesen,  dass  der  Tumor  in 
einem  auch  nur  erheblichen  Bruchtheil  der  Fälle  aus  Darminhalt  besteht, 
wirklich  ein  Kothpfropf  sei.  Vielmehr  ist  es  heute  sicher,  dass  es  sich 
zu  allermeist  um  einen  entzündlichen  Tumor  handelt,  der  das  Product 
und  der  anatomische  Ausdmck  der  Perityphlitis,  nicht  jedoch  ihre  Ursache 
ist.  Kurz,  Alles  drängt  zu  dem  Eesultat.  dass  die  Vorstellung  der  ein- 
fachen, nicht  lücerösen  Typhlitis  stercoralis  als  Ursache  der  Perityphhtis 
fallen  müsse. 

Nm*  ganz  vereinzelte  Fälle  existiren  in  der  Literatur,  in  welchen  der 
Gang  der  Ereignisse  der  so  lange  festgehaltenen  Vorstellung  anscheinend 
entsprach:  doch  ))ei  eindringlicher  Kritik  schrumpft  auch  diese  Zahl  der 
heute  noch  hierher  gereclineten  Beobachtungen  auf  ein  ^linimum  zu- 
sammen. Als  Illustration  erwähnen  wir  die  gut  beobachteten  Kranken- 
geschichten von  Lennander.  der  unter  74  wegen  diagnosticirter  Peri- 
typhlitis Operirten  vier  aufführt,  in  denen  der  Processus  vermiformis 
nicht  den  Ausgang  bildete.  Aber  in  zweien  dieser  Fälle  handelte  es  sieh 
nur  um  das  täuschende,  scheinbare  Bild  einer  Perityphlitis,  diese  selbst 
existirte  gar  nicht ;  in  dem  einen  bestand  vielmehr  eine  acute  diffuse  Peri- 
tonitis, höchst  wahrscheinlich,  wie  sich  nachher  heraussteUte,  im  Verlaufe 
eines  Abdominaltyphus  aufgetreten,  in  dem  zweiten  eine  in  der  Fossa 
ihaca  dextra  gelegene  Intumescenz,  welche  dem  zusammengebauten  Netz 
angehörte,  combinirt  mit  einem  kleinen  rechtsseitigen  Ovarialcystom.  Im 
dritten  Fall,  ein  löjähriges  Mädchen  mit  der  anscheinenden  Diagnose 
-Perityphlitis-'  betreffend,  fand  sich  bei  der  Operation  der  Wurmfortsatz  ganz 
normal.  al)er  andererseits  auch  kein  sicherer  Anhaltspunct   für   den  Aus- 
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gangspnnet  des  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Perityi)hlitis  abweiehendeu 
Zustandes,  indem  Verwachsungen  Ijis  zur  Flesura  coli  hepatiea  hinauf 
sich  erstreckten.  Man  dachte  an  Tuberculose  und  Aktinomykose;  für  eine 
primäre  sogenannte  einfache  Typhlitis  stercoralis  lässt  sich  auch  aus  diesem 
Fall  kein  Beweis  entnehmen.  Ebensowenig  dünkt  uns  der  vierte  Fall  üljer- 
zeugend,  obwohl  er  noch  am  ehesten  die  Annahme  einer  einfachen  Ster- 
coraltyphlitis  zulässt.  Er  betrifft  einen  jungen  Mann,  der  seit  sechs  .Jahren 
an  Verstopfung  und  zuletzt  während  V/^  Jahren  an  wiederholten  Anfällen 
anscheinend  von  „Blinddarmentzündung"  gelitten  hatte.  Die  endlieh  aus- 
geführte Laparotomie  ergab,  dass  ein  Wurmfortsatz  überhaupt  fehlte;  von 
dem  bekannten  anatomischen  Bilde  der  Perityphlitis  war  auch  nichts  da. 
wohl  aljer  zog  von  der  Vorderseite  des  Darms,  an  der  Grenze  zwischen 
Colon  ascendens  und  Cöcum,  eine  4  Cm.  breite  Adhärenz  zur  Bauchwand. 
Diese  wurde  durchschnitten,  und  Patient  genas  vollständig.  Man  kann, 
wie  gesagt,  zugeben,  dass  diese  Adhäsion  vielleicht  durch  eine  Koprostase 
angeregt  war,  obwohl  damit  noch  keineswegs  gesagt  ist.  dass  eine  ana- 
tomische Typhlitis  stercorahs  bestand  (vgl.  S.  269,  wo  Virchow's  dies- 
bezügliche Ansicht  wiedergegeben  ist). 

Ueber  eigene  Beobachtungen,  in  denen  das  klinische  Bild  der  Peri- 
typhlitis unzweideutig  und  unwiderleglich  auf  eine  nicht  ulceröse  Typhhtis 
stercorahs  bezogen  werden  müsste,  gebieten  wir  nicht:  vor  einer  strengen 
Kritik  halten  die  meisten  in  der  Literatur  als  solche  verzeichneten  Fälle 
nicht  Stand.  So  ist,  um  noch  ein  Beispiel  zu  nennen,  ein  von  Sonnen- 
burg beobachteter,  von  ihm.  aber  unter  allen  Vorbehalten,  als  „circum- 
scripte  Entzündung  eines  Theiles  der  Cöcalwand"  gedeuteter  Fall  nach 
dem  Autor  selbst  so  unklar,  dass  er  nicht  verwerthet  werden  kann.  So 
beschreibt  neuerdings  Lop  einen  Fall  von  ,.typhlite  suppuree  sans  lesion 
de  l'appendice",  in  welchem  es  sich  nach  Ausweis  der  Operation  um  eine 
gangränöse  Perforation  des  Cöcum  handelte,  ganz  unaufgeklärten  Lrspnmgs, 
da  nach  dem  Tode  keine  Section  gemacht  wurde.  Meusser  berichtet 
ganz  neuerdings  zwei  Fälle  aus  der  Klinik  Eiedel's.  die  aber  auch  so 
sehr  von  dem  gewöhnlichen  Verlaufsschema  der  typhlitischen  Perityphlitis 
abweichen,  dass  sie  als  Beweise  schwerlich  benützt  werden  können.  LTnd 
so  gelangen  wir  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Möglichkeit  einer  ein- 
fachen Stercoraltyphlitis  als  Ursache  der  Perityphlitis  nicht 
durchaus  in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  dies  aber  that- 
sächlich  mindestens  ausserordentlich  selten  ist. 

Einen  zuverlässigen  Anhalt  für  die  Beurtheilung  mancher  Puncte 
namentlich  der  Aetiologie  und  Prognose  scheint  mir  die  nachfolgende 
Tabehe  zu  gewähren,  welche  aus  den  vorurtheilslosen  Berichten  des 
Pathologischen  Listituts  des  Wiener  Allo-emeinen  Krankenhauses  aus  den 
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Jahren  1870— ISlu;  zusammengestellt  ist  und  sicli  auf  44.940  Seetionen 
bezieht.  Ich  gebe  dieselbe  ohne  Bemerkung;  ihre  i-inzelnen  Daten  lassen 
sieh  an  dt-n  betretfenden  Stellen  des  Textes  leicht  unterbringen. 

Zahl  der  Seetionen  insgesamnit  in  den  Jahren  1870— 18ÜG:  44.94(J. 
vonSkolikoiditis.Peri-nndParatyphlitis:       148=0-3%. 

Männer 107  (72-3  "/o),' 

Weiber 41  (27-7  %). 

Im  Alter  von  1—9  Jahren:  2  Fälle.     Im  Alter  von  40—49  Jahren :  18  Fälle. 

10—19      ..     43      ..  „      .       „    50-59      „  4     „ 

.,       „       „  20—29      ,.     49      .  „      „       „    60-G9      „  5     „ 

..       „       ,.  30-39      ..     24      ..  .      .       ..    70-79      ..  1    Fall. 

ohne  Altersangabe :  2  Fälle. 

Angaben  ülier  Veränderungen   im  Wurmfortsatz  in    129  Fällen, 

davon  mit  Perforation „     124 

ohne  Perforation „        5        „ 

keine  Angaben  über  den  Wurmfortsatz   19 

Angaben  über  Kothsteine 42  Fällen^) 

,.  ..     diffuse  Peritonitis ,,    107       „ 

,.  ,.     Combination   mit   Affectionen   des 

Genitale r        6       „ 

Angaben  über  Genitalaffectionen  allein  (klin.  Peri- 
typhlitis)   .•  •    •'        3 

Klinische  Diagnose  hatte  Perityphlitis  gelautet,  während  sich  bei  der 
Section  fand: 

Strictura  tuberculosa  coeci in  2  Fällen, 

Pyosalpyux 1  Fall. 

Metrolymphangioitis v    1 

Pfortaderthrombose r    1     ,, 

Typhus  abdominalis  2  Fällen, 

Caries  vertebrae  cum  abscessu „    1  Fall, 

Septicaemia  ex  tonsillitide  abscedente .    ,,    1     „ 

Sectionsbefund    war  Perityphlitis,   während  die  khnisehe   Diagnose 
gelautet  hatte: 

Inearceratio  interna in  3  Fällen. 

Ileus .:  1  Fall. 

Tumor  adnexorum ■  1  „ 

Perforatio  ulceris  rotundi  ventriculi 1  .. 

Tuberculosis  peritonei  (et  pulmonum)  .    ,.  1  - 


^)  Sonstige  Fremdkörper  in  2  Fällen. 
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Zusammen  Stellung-  der  Fälle  nach  den  Jahren: 

1870 1  Fall,  1879 3  Fälle,  1888 14  Fälle. 

1871 1     „  1880 2     „  1889 11  „ 

1872 7  Fälle,         1881 1  Fall,  1890 8  „ 

1873 4     .,  1882 3  Fälle,  1891 8  „ 

1874 6     „  1883 2     „  1892 10  „ 

1875 1  Fall,  1884 2     „  1893 8  „ 

1876 3  Fälle,         1885 6     „  1894 10  „ 

1877 2      „  1886 6     „  1895 10  „ 

1878 1  Fall,  1887 4     „  1896 14     „ 


Pathologische  Anatomie, 

Den  klinischen  Bildern  der  in  der  Fossa  iliaca  dextra  locahsirten 
Entzündungen  liegen  verschiedene  anatomische  Veränderungen  zu  Grunde. 
Dementsprechend  hat  man  mancherlei  anatomische  Gruppirungen  und 
sogenannte  Formen  aufgestellt,  wobei  je  nach  der  Auffassung  des  Autors 
wechselnde  Gesichtspuncte  maßgebend  waren.  Eine  einfache  Beschreibung 
der  thatsächlich  vorkommenden  Veränderungen  erscheint  uns  das  Zweck- 
massigste.  So  schmiegt  sich  die  Darstellung  der  Wirklichkeit  am  besten 
an,  während  sie  bei  jedem  Versuch  des  Systemisirens  ins  Gedränge  geräth. 

Vorher  jedoch  sei  nochmals  und  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die 
sogenannten  Obliterationen  des  Wurmfortsatzes  in  ihrer  Mehrzahl  hier 
nicht  in  Frage  kommen.  Unseres  Erachtens  lehren  die  oben  erwähnten 
Forschungen  von  Eibbert  und  Zuckerkandl  durchaus  überzeugend, 
dass  sie  mit  entzündlichen  Processen  nichts  zu  thun  haben,  nicht  als 
deren  Endergebnisse,  sondern  als  physiologische  Involutionsvorgänge 
aufzufassen  sind.  Durch  die  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  finden 
auch  wohl  die  Angaben  einiger  Autoren  über  ungemeine  Häufigkeit 
pathologischer  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  überhaupt,  wie  sie  sich  bei 
den  Sectionen  verschiedenster  Leichen  ergaben,  eine  Erklärung.  So  fand 
Toft  (nach  Matter  stock  citirt)  unter  300  Leichen  ungefähr  bei  jeder 
dritten  Person  zwischen  dem  20.  und  70.  Jahre  den  Appendix  leidend  oder  die 
Spuren  einer  abgelaufenen  Entzündung  tragend;  Tüngel  (nach  Matter- 
stock) fand  eine  ähnliche  Häufigkeit;  Kraussold  gar  nennt  die  Ziffern 
von  Toft  eher  noch  zu  niedrig.  Andere  Beobachter  wieder,  so  Ean schöpf, 
Kelynack,  Sonnenburg,  finden  diese  Zahlen  zu  hoch  gegriffen. 

Behufs  gTösserer  Uebersichtlichkeit  sollen  bei  der  folgenden  Dar- 
stehung  zuerst  die  am  Appendix  selbst,  zunächst  ganz  ohne  Berücksichtigung- 
des  Peritoneum,  danach  die  an  seinem  Peritoneum  und  in  der  näheren 
Umgebung,  endlich  die  als  weitere  Folgezustände  sich  vollziehenden 
anatomischen  Vorgäne^e  und  Veränderungen  geschildert  werden. 
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Vt'riiii<l'Tiiii;i,"'ii  am  W  u  riiilOrt  sal /,  srilist.  !)!•'  i-liinii-;iischeii 
FrühoperatioiiPii  haben  o-elelirt,  was  man  iViili.'r.  wo  nur  8e(;tioneii,  also 
die  Ausgänge  der  schwersten  Fülle,  Anfsflilnss  gaben,  nieht  wusste :  dass 
es  eine  einfache  Entzündung  des  Wunntbrtsatzes,  eine  Skoiikoiditis  siniplex, 
giebt.  Sie  kann  zuweilen  als  solche,  d.  h.  ohne  schwere  Mitbetheiligung  der 
Nachbarschaft,  beharren,  zuweilen  die  alleinige  anatomische  Grundlage  der 
im  concreten  Falle  bestehenden  klinischen  Ersc^ieinungen  abgeben.  Sie 
bildet  aber  auch  in  den  allermeisten  Fällen  den  anatomischen  Ausgangs- 
punct  und  den  ersten  Beginn  für  die  weiteren  Veränderungen,  welche 
unter  dem  Xamen  der  Perityphlitiden  zusanniiejigefasst  werden. 

Bei  der  Skolikoiditis  simplex  ist  nur  die  Wand  des  Organs,  zu- 
weilen sogar  ohne  Betheiligung  seiner  Serosa,  ja  anfänglich  nur.  wie  die- 
Untersuchung  an  nebenbei  (gelegentlich  von  Laparotomien  aus  anderen  Ur- 
sachen) amputirten  Appendices  lehrt,  die  Schleimhaut  betrofifen. 

Und  es  ist  deshalb  nicht  unzutreffend,  von  einer  Skolikoiditis 
eatarrhalis  (..Eudoappendicitis"  mancher  Autoren)  zu  sprechen.  Bei  der 
acuten  Form  ist  die  Mucosa  des  Wurmfortsatzes  geröthet,  geschwollen, 
in  sein  Lumen  hinein  fiiidet  eine  stärkere  Secretion  statt.  Die  Submucosa 
ist  ebenfalls  injicirt  und  mit  Eundzellen  durchsetzt.  Der  Follikelapparat 
zeigt  eine  deutliche  Schwellung.  Dass,  wie  Talamon  zu  meinen  scheint, 
bei  jeder  Skolikoiditis  stets  die  ganze  Darmwand  in  allen  ihren  Schichten, 
auch  die  ]\[uscularis,  theilnimmt,  halten  wir  nicht  für  zutreffend.  Siegel 
berichtet  über  Fälle,  in  denen  an  dem  exstirpirten  Appendix  makro-  wie 
mikroskopisch  nur  die  Zeichen  eines  Katarrhs  sich  fanden  und  wo  doch  der 
Appendix  infolge  von  Ausdehnung  jahrelang  der  Sitz  heftigster  Schmerzen 
gewesen  war.  Andererseits  ist  es  richtig,  dass  bei  der  Skolikoiditis  simplex 
chronica  sehr  oft  eine  Hypertrophie  der  Musculatur  sich  findet.  Da  eine 
solche  bei  dem  gewöhnlichen  chronischen  Darmkatarrh  wenigstens  nicht 
die  Eegel  ist.  so  müssen  hier  Besonderheiten  bestehen.  Dieselben  hegen 
unseres  Erachtens  hauptsächlich  darin,  dass  bei  den  meisten  Fällen  von 
Skolikoiditis  Stenosirungen  im  Lumen,  zum  mindesten  Inhaltsretentionen 
eintreten,  welche  dann  nach  der  Analogie  der  Darmstenosen  Arbeitshjper- 
trophie  der  Musen latur  veranlassen. 

Infolge  der  entzündlichen  Hyperämie  und  Schwellung  wird  der 
Appendix  verdickt,  steifer,  starrer.  In  seinem  Lumen  findet  sich  dickhcher. 
grauer  oder  gelblicher  Inhalt,  Schleim,  Wandsecret;  daneljen  zuweilen 
Fäcalstoffe.  bald  flüssig  weich,  bald  bis  zur  Consistenz  kleiner  Kothsteine. 
Oft  entstehen  Ciefässrupturen,  die  Mucosa  zeigt  Ekchymosen,  der  Inhalt  im 
Lumen  blutröthliche  Färbung.  Gar  nicht  selten  kommt  es  auch  in  diesen 
Fällen  zu  leichten  oberflächlichen  Substanzverlusten  der  Schleimhaut 
(Erosionsgeschwüren). 
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Alle  diese  Veränderungen  können  sich  Ijei  acutem  VerlaufH  ziirück- 
bilden:  wie  es  dem  klinisclien  Verhalten  nach  scheint,  kommt  eine  voll- 
ständige Ausheilung  der  Skolikoiditis  vor.  Die  Möglichkeit  derselVjen  dürfte 
davon  abhängen,  dass  die  Entzündungserreger  (die  Bakterien)  mid  die 
Entzündungsproducte  freien  Ausweg  in  das  Cöcuni  finden,  die  Entleenmg 
des  Inhalts  in  dieses  nicht  durch  Knickungen  oder  durch  Schwellung  der 
Sehleimhaut  an  irgend  einem  Pimcte  verlegt  wird. 

Sehr  häufig  jedoch,  ja  wohl  in  der  Mehrzahl,  tritt  keine  vollstän- 
dige Eückbildung  ein,  der  Process  nimmt  vielmehr  einen  anderen  Verlauf 
oder  Ausgang,  die  sieh  in  folgenden  anatomischen  Verändeiimgen  aus- 
drücken. 

Zuweilen  trifft  man  VTmTafortsätze.  die  nm*  die  Zeichen  eines  ein- 
fachen chi'onischen  Eatan'hs  bieten,  mit  schiefriggTauer  Schleimhaut.  Euer 
können  Muscularis  und  Submucosa  histologisch  sich  ganz  normal  verhalten, 
und  nur  in  der  Mucosa  findet  man  reichhch  EundzeUenanhäufung  oder 
Bindegewebsverdichtung.  mitunter  auch  Ansammlung  von  Blutpigment. 
AVir  haben  diese  Zeichen  chronischen  Katarrhs  als  ganz  zufälligen  Xeben- 
befiind  erhoben  bei  Personen,  bei  dt-nen  im  Leben  —  angeblich  wenig- 
stens —  keine  ausgesprochenen  Zeichen  von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
bestanden  hatten,  die  Serosa  und  der  Mesoappendix  ganz  normal  waren,  im 
Lumen  des  Appendix  kein  Kotli>tein.  keine  Verengerung,  sein  Lauf  gerade 
gestreckt,  ohne  Knickung  oder  Adhäsion.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  in  derartigen  Fällen  um  eine  selbständige  Skolikoiditis  simplex 
handelt,  die  acut  begonnen  und  einen  chronischen  Ausgang  genommen 
hatte,  oder  ob  nicht  vielmehr  um  einen  von  vornherein  chronisch  ver- 
laufenden KataiTh,  der  auch  nicht  selbständig  auftrat,  sondern  nur  als 
Theilerscheinimg  vom  Cöcum  aus  auf  den  Wurmfortsatz  sich  fortgepflanzt 
hatte.  "Wh  möchten  für  die  Alehrzahl  dieser  Fälle  die  letztere  Auffassung 
für  die  richtigere  halten. 

Anderemale  führt  die  chronisch  gewordene  Skolikoiditis.  wenn  sie 
mit  uleeröser  Zerstörung  der  Schleimhaut  (katarrhalische  oder  Erosions- 
Geschwüre)  einherging,  zu  einem  Folgezustand,  der  an  sich  als  imgemein 
günstiger  Ausgang  zu  Ijezeichnen  ist.  ebenso  wie  die  physiologische  Livo- 
lution.  Da  kommt  es  nämlich  zu  einer  Obliteration  des  Lumen,  die  Schleim- 
haut mit  Drüsen  und  Follikeln  schwindet,  imd  der  ganze  TVurmfortsatz 
whd  in  ein  derbes,  sohdes,  sti-angartiges  Gebüde  umgewandelt,  von  ganz 
gieichmässiger  Dicke  oder  mit  einzelnen  knotigen  Aufü-eibimgen.  Man 
findet  ihn  dann  meist  in  mehr-  oder  weniger  dicke  chronisch-peritonitische 
Bmdegewebsmassen  staiT  eingebettet.  Es  bedarf  kamn  eines  ausdi-ückhehen 
Hmweises,  wie  diese  wirkhch  entzündliche  Obliteration  und  Ver- 
ödung des  Wurmfortsatzes  wohl  zu  unterscheiden  ist  von  den  physio- 
logischen Livolutionsvorgäno-en  mit  schliesshcher  Dbliteratiun. 


Pathologische  Anatomie.  645 

In  wietlt'i"  amltTcr  Art  ^estaltt-t  sicli  der  Aiis^iau^"  iii  einer  sehr 
kleinen  Keilte  vun  Füllen,  die  unter  der  Hezeiehnung  Hydrops  Pro- 
cessus verinilormis  bekannt  sind.  Hier  liildet  sieh  eine  umschriebene 
Verschliessnnti"  im  Lumen,  zumeist  wohl  durch  innere  Xarbenbildun^r  nach 
einer  Skolikuiditis  catarrluilis  \ilcerosa  (mit  und  ohne  Koprolithen),  zu- 
Aveileii  aber  auch  durch  vollständige  Abknickung  oder  Coustriction  des 
AVurmtortsatzes  inlblge  von  Einwirkungen  auf  die  AusseiiHäche.  namentlich 
durch  ehrunisch-]ieritonitische  Stränge.  Relativ  häulig  sitzt  die  innere  Xarben- 
strictur  in  der  Nähe  des  cöcalen  Einganges,  doch  auch  an  jeder  anderen 
l»eliel)igen  Stelle  der  Länge:  letzteres  gilt  ebenso  für  die  äusseren  Con- 
strictionen  und  Abknickungeu.  Nicht  immer  ist  die  Narbeuverschliessimg 
absohlt,  ausnahmsweise  findet  sieh,  noch  eine  minimale  Communication 
gegen  den  cöcalen  Abschnitt  hin.  Bildet  sich  die  Obturation  zu  emer 
Zeit,  in  welcher  Lihalt  fehlt,  uaiuentlich  keine  virulenten  Mikroben  da 
sind,  dann  kommt  es  zu  keiner  Eiterung.  Das  abgeschnürte  Stück  erfährt 
sogar  keineswegs  immer  eine  cystische  Erweiterung.  Dieselbe  tritt  dann 
nicht  ein.  wenn  entweder.  Viei  erhaltener  Schleimhaut,  das  Secret  aus  dem 
Appeudixlumen  in  normaler  "Weise  wieder  resorbirt  wird,  oder  auch  wenn 
in  dem  abgeschnürten  Stück  die  Schleimhaut  zerstört  ist  und  nicht  mehr 
zu  secerniren  vermag.  Oft  aber  ist  die  Secretion  stärker  als  die  Eesorption; 
dann  kommt  es  zu  einer  Ansammlung  der  Drüsensecrete  itnd  zu  cysti- 
scher Erweiterung  des  Appendix.  Durch  den  Druck  vollzieht  sich  eine 
allmähliche  Atrophie  der  Schleimhaut,  dagegen  nimmt  das  Bindegewebe 
des  in  eine  Eetentionscyste  imigewandelten  Appendixabschnittes  zu.  Diese 
Cysten  haben  ganz  wechselnde  Grössen,  von  der  einer  Kirsche  bis  zu 
FaustgTösse;  ja  Guttmann  sah  eine  solche  von  14  Cm.  in  der  Längs- 
achse und  21  Cm.  im  grössten  L'mfang.  Ihr  Inhalt  kann  zäh-g-ahertig 
oder  wässerig-schleimig  sein.  Oft  ist  er  serös,  weiss  oder  gelbheh-wässerig, 
und  eben  von  dieser  Beschaffenheit  stammt  die  Bezeichnung  Hydrops 
Processus  vermiformis.  Je  nach  dem  Sitze  der  Occlusion  erscheint  die 
Geschwulst  gestielt,  oder  dem  Cöcum  einfach  anhängend,  oder  mit  einer 
obliterirten  Spitze  am  distalen  Ende  versehen. 

Oben  bereits  sagten  wir,  dass  eine  Eüekfiildung  der  einfachen  Skoliko- 
iditis  sehr  oft  verhindert  wird,  wenn  eine  Secretstauimg  eintritt,  der  Ab- 
fluss  der  Entzündungserreger  imd  Producte  in  das  Cöcum  erschwert  oder 
unmöglich  ist. 

Verschiedene  Terhältnisse  können  diese  Secretstauung  in  dem  ent- 
zündeten Appendix  herljeiführen.  Wenn  die  ^Museularis  an  dem  entzünd- 
lichen Process  betheiligt  und  dadurch  in  ihrer  Function  beeinträchtigt 
wird,  entfällt  die  Expulsionskraft  für  den  Inhalt.  Andereinale  Ijewirken 
äussere  mechanische  Verhältnisse  die  Eetention:  Krümmung.  Knickung, 
abnorme  Lagerung  und  Fixation   des  Org-ans.    Auch  bildet   die  Schleini- 
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haiitschwellimg  selbst  imd  die  Geiiacli'sclie  Klappe  ein  Hindemiss  für  die 
Entleerung.  Das  stauende  Secret  seinerseits  trägt  dann  wieder  in  zwei- 
facher Weise  zur  Schliessung  des  verderblichen  Kreises  bei:  durch  den 
mechanischen  Druck  auf  die  Wand,  und  durch  die  Herstellung  eines 
guten  Nährbodens  für  die  Entwicklung  der  Bakterien. 

Die  jetzt  entstehenden  anatomischen  Veränderungen  gestalten  sich 
folgendermaßen : 

Ein  solcher  Processus  vermiformis  wird,  namentlich  bei  protrahirtem 
oder  vielfach  recidivirendem  Verlauf,  schliesslich  bedeutend  verdickt,  bis 
zm'  Stärke  eines  kleinen  Fingers  und  selbst  noch  mehr.  Seine  Gestalt 
ist  selten  gerade  gestreckt,  meist  an  irgend  einer  Stehe  des  Verlaufes 
gekrümmt,  gebogen,  geknickt;  oder  er  trägt  Einziehungen  und  Ein- 
schnürungen. Beinahe  ausnahmslos,  allerdings  in  wechselnder  Stärke. 
Ausdehnung,  Beschaffenheit,  finden  sich  die  nachher  zu  besprechenden 
peritonitischen  Veränderungen  an  der  Serosa.  Die  Muscularis  ist  zuweilen 
ziemlich  unverändert,  meist  jedoch  verdickt,  zum  Theil  infolge  entzünd- 
licher Durchtränkung,  zum  Theil  durch  wirkliche  Hypertrophie.  Letztere 
ist  als  eine  Activitätshypertrophie  aufzufassen,  bedmgt  durch  die  ver- 
mehrte Arbeitsleistung  wegen  des  bestehenden  Abflusshindernisses  (ver- 
oieiche  das  Oapitel  über  Darmstenosirung).  Die  Submucosa  ist  verdickt, 
zuweilen  von  faserigem  Bindegewebe  erfüllt,  von  erweiterten  Lymph-  und 
Blutgefässen  durchzogen,  letztere  öfters  mit  verdickten  Wandungen  und 
verengtem  Lumen,  durch  Thrombenbildung  ganz  verschlossen.  Die  Schleim- 
haut ist  geröthet,  geschwollen,  gelockert,  oft  mit  Hämorrhagien  durch- 
setzt; sehr  häufig  aber  fehlt  sie  an  einzelnen  Stellen,  auch  ohne  dass 
Kothsteine  vorhanden  sind,  d.  h.  es  bestehen  hier  Schleimhauterosionen 
und  ülcerationen,  eine,  zwei,  öfters  in  reichlicher  Anzahl.  Im  Lumen 
selbst  ist  schleimig- eitrig  er,  oder  rein  eitriger,  oder  blutig-eitriger,  selbst 
missfarbiger,  stinkender  Lihalt.  Diese  Formen  kann  man  als  Skoliko- 
iditis suppurativa  bezeichnen. 

Finden  sich  Knickungen  oder  andere  stenosirende  Verhältnisse,  so 
bietet  in  der  dahinter  gelegenen  Partie  die  Sehleimhaut  in  solchen  Fällen 
schwere  Veränderungen.  Esistiren,  wie  es  vorkommt,  zwei  Stenosirungen. 
so  kann  die  cöcalwärts  befindliche  Partie  des  Oöcum  relativ  unverändert 
sein,  die  mittlere  die  soeben  geschilderten  Veränderungen  zeigen,  und  die 
periphere  auch  erweitert  sein,  aber  gelegentlich  nur  katarrhalisches  Seeret 
enthalten,  und  nn  Gegensatz  zur  mittleren  ziemlich  blasse  Schleimhaut 
haben,  sich  also  mehr  dem  Bilde  des  Hydrops  processus  vermiformis 
nähern. 

Die  Fälle  der  soeben  beschriebenen  Art,  d.  h.  mit  Eiterbildung  im 
Appendix,  fähren  zu  dem  als  Empyema  processus  vermiformis  be- 
schriebenen Zustand  hinttl}er,  das  allerdings  relativ  selten  vor  die  Augen 
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kommt,  weil  es  entweder  IVüher  berstet  oder,  in  dt.-r  gegfiiwärtigen  Aera, 
uperirt  wird,  ehe  es  überhaupt  zur  Entwicklung  gelangt.  Wie  beim 
Hydrops  des  Processus  vermiformis  handt^lt  es  sich  auch  beim  Empyem 
um  einen  abgeschlossenen  Sack,  der  durch  die  Wand  des  Processus  selbst 
gebildet  wird,  aber  nicht  sehleimigen  oder  serösen,  sondern  eitrigen  Inhalt 
■führt.  Sein  Umlang  Avechselt.  doch  werden  nie  so  grosse  ^Maße  erreicht 
wie  beim  Hydrops,  weil  das  Empyem  früher  spontan  oder  künstlich  zur 
Eröffnung  kommt.  Es  nimmt  wechselnd  die  ganze  Länge  des  Wurmfort- 
satzes oder  nur  einen  begrenzten  Abschnitt  ein.  Wird  das  Empyem  nicht 
künstlich  entleert,  so  kommt  es  wohl  ausnahmslos  zur  eitrigen  Usur  der 
Wand  und  Perforation,  auch  ohne  dass  ein  Kothstein  vorhanden  ist.  Wie 
lange  Zeit  bis  zur  Entwicklung  einns  Empyems  überhaupt  vergeht,  lässt 
sich  nicht  bestimmen;  nur  im  Allgemeinen  kann  gesagt  werden,  dass 
einige  sehr  stürmisch  verlaufen,  andere  sehr  langsam.  Maßgebend  dafür 
ist  wohl  die  Beschaffenheit,  die  Virulenz  der  Bakterienarten.  Eelativ  oft 
entwickelt  sich  das  Empyem,  und  zwar  unter  sehr  schleppendem  Verlauf, 
bei  tuberculöser  Skolikoiditis. 

Endlich  ist  noch  eine  Verlaufsform  der  Skohkoiditis  zu  nennen,  die  be- 
deutungsvollste, weil  sie  die  gefahrbringendste  und  oft  zugleich  die  rapideste 
ist,  Sie  wird  durch  den  Eintritt  ulceröser  und  gangränöser  Zerstönmg  der 
Appendixwand  charakterisirt  (Skolikoiditis  ulcerosa  et  gangraenosa). 

In  der  Itisherigen  Darstellung  ist  schon  wiederholt  das  Vorkommen 
ulceröser  Vorgänge  im  Appendix  berührt  worden.  .Zugleich  geht  aus  der- 
selben hervor,  dass  solche  Substanzverluste,  namentlich  wenn  sie  ober- 
flächliche katarrhalische  Geschwüre  sind,  oft  genug  jedoch  auch  die  durch 
Kothsteine  veranlassten  Decubitalgeschwüre  entweder  ganz  ausheilen 
können,  oder  häufig  nur  zu  solchen  Consequenzen  führen,  die  zunächst 
w  enigstens  auf  den  Appendix  selbst  beschränkt  bleiben  (Verödung,  Xarben- 
bildung  mit  consecutivem  Hydrops  oder  Empyem),  Xun  gibt  es  aber  Fälle 
—  sie  sind  die  klinisch  wichtigsten  und  zugleich  häufigsten  —  in  denen 
die  Ulceration  oder  auch  ein  gangränöses  Absterben  der  Appendixwand 
zur  vollständigen  Zerstöning  und.  von  sehr  seltenen  Ausnahmen  ab- 
gesehen, Continuitätstrennung  führt.  Dies  ist  die  vielbesprochene  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes,  die  sogenannte  Skolikoiditis  perforativa. 

Je  nach  dem  verschiedenen  Entstehungsmodus  der  Perforation  ist 
das  anatomische  Verhalten  des  Wurmfortsatzes  etwas  verschieden;  am 
charakteristischsten  ist  das  Bild,  wenn  er  in  acutem  Anlauf  nekrobiotisch 
perfoiirt  wurde  oder  gangTänescirte.  Das  Organ  ist  dann  meist  starr,  be- 
deutend verdickt.  Aussen  —  von  dem  Verhalten  des  Peritoneum  wird 
später  die  Eede  sein  —  ist  es  intensiv  geröthet.  aber  nicht  durchwegs 
gleichmässig.  Bald  an  der  Spitze  oder  nahe  derselben,  bald  an  der  proximalen 
Partie  oder  in  der  Mitte,   bald  ein  o-anzes  Dritttheil  oder  din  Haltte  ein- 
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nehmend,  l)ald  an  einer  oder  mehreren  behebigen  Stehen,  präsentirt  sieli 
eine  schwärzhche,  grünhch-schwärzhche  oder  auch  gelblich-weisse  Ter- 
färbnng,  oder  auch  beide  nebeneinander,  so  dass,  zusammen  mit  dem  meist 
vorherrschenden  rothen  Grundton.  an  dem  bei  der  Operation  frisch  ent- 
nommenen Organ  ein  eindrucksToHes  Farbenspiel  sich  Ijietet.  An  einer 
Stehe  zeigt  sich  dann  die  Oontinuität  unterbrochen,  findet  sich  eine  Oeffnung, 
durch  wek-he  man  in  das  Innere  gelangt.  Die  Perforation  kann  ganz 
klein,  zuweilen  kaum  sichtbar  sein,  oder  sie  kann  auch  V2 — 1  C^-  iiii 
Durchmesser  betragen,  sehr  selten  noch  mehr.  Bald  ist  sie  rundlich,  bald 
unregelmässig.  Grelegentlich  bestehen  zwei  oder  gar  noch  mehr  Perforations- 
(iffnungen.  In  ihrer  unmittelbaren  Umgebung  ist  die  Wand  nicht  roth. 
sondern  missfarbig,  schwärzlich  gangTänös  oder  gelblich  nekrotisch.  Wenn 
es  sich  um  Perforation  durch  einen  Kothstein  handelt,  fühlt  man  den- 
selben zuweilen  noch  in  ihr  stecken,  oder  er  liegt  noeli  im  Appendix- 
kanal, oder  er  ist  schon  an  die  Aussenseite  gelangt  und  liegt  in  dem  um- 
gebenden Aljscess.  Keineswegs  jedoch  entspricht  die  Perforationsstelle  oder 
Demarcationslinie  stets  genau  der  Lagerungsstätte  des  Steines  im  Appen- 
dixkanal, oft  genug  ist  erstere  von  letzterer  entfernt,  d.  h.  der  Stein  liegt 
oft  oberhalb  oder  unterhalb  der  Durchljruchsstelle.  Nach  dem  Aufschneiden 
zeigt  sich  die  Appendixwand  verdickt,  morsch,  öfters  mit  kleinen  ein- 
gelagerten Eiterherden.  Die  Schleimhaut  l:»ietet  ähnliche Farlienveränderungen 
wie  die  Aussenseite  des  Organs;  zuweilen  ist  die  gelbhche  nekrotische 
Beschaffenheit  so  vorherrschend,  dass  man  früher  von  einer  Diphtherie 
des  Wurmfortsatzes  unter  solchen  Umständen  gesprochen  hat.  Der  Inhalt 
des  Appendix  kann  ganz  entleert  sein  durch  die  Perforationsöffnung,  oder 
es  findet  sich  noch  solcher,  meist  als  übelriechender  dicker  Eiter. 

Es  kommt  auch  vor.  dass  der  Wurmfortsatz,  und  dann  zumeist  in 
ausserordentlich  stürmischem  Verlauf,  innerhall)  24 — 48  Stunden,  in  seiner 
Gesammtheit  abstirbt.  In  diesen  Fällen  wird  dann  das  ganze  Gebilde 
durch  die  GangTän  amputirt  und  findet  sich  als  schmutzig  gTünlicher 
oder  schwärzlicher  Lappen  in  dem  umgebenden  Abscess.  Bei  circulärer 
Nekrose  kann  die  Demarcationslinie  auch  an  einer  beliebigen  anderen 
Stelle  sich  büden.  und  auf  diese  Ai't  das  letzte  Dritttheil.  die  Hälfte,  al)- 
gesetzt  werden.  Ein  sehr  merkwin-diges  Verhalten  berichtet  Fowler:  Bei 
einem  18jährigen  Patienten  sieben  Tage  nach  einem  von  den  gewöhn- 
hchen  Symptomen  begleiteten  AnfaU  von  Skolikoiditis  das  Bild  diffuser 
Peritonitis.  Nach  der  Laparotomie  zeigte  sieh  der  Eest  des  Appendix  als 
wurmartige  Eöhre,  die  ausschliesslich  aus  der  mukösen  Lage  des  Organs 
bestand.  Diese  war  nicht  perforirt,  obwohl  sich  fast  in  der  Mitte  ein 
ziemlich  harter  Kothstein  befand.  Die  Aussenwände  des  Organs  waren 
völlig  verschwunden.  In  der  Peritonealhöhle  reiclihcli  sero-purulentes 
Exsudat. 
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Bi.*S()ii(lti-li('itt'ii  hf'gi'giii'ii  wir  aiisscnleiii  in  iiiaiiiiicliliicli''r  Art.  Fraiik- 
fiirtHr  hebt  hervor,  wie  bei  circniiisfriiiter  Oaiiorräii.  whhu  mir  ^in  Stück 
der  Wand  zu  (ininde  geht,  ciiin  Brücke  das  distale  mit  dt-iii  )iroximaleii 
TheÜH  dfs  A)iiiHiidix  verbindet,  (tanz  fiovjiartiti-  ist  eine  von  Ronx 
(1.  c.  Fall  XLIX)  mit<ietli('ilte  Beobachtnng-:  l)rr  in  peritonitisdie  Ad- 
häsionen eingebettete  Appendix  war  in  seiner  Mitte  ainpntirt :  die  beiden 
Hälften  wurden  von  zwei  in  entgegengesetzter  Kiehtimg  vei-jaiifenden 
Arterien  ernäiirt.  deren  eine  das  normale  im  Mesenteriolmn  Ijeündliehe 
Gefäss,  die  andere  eine  offenbar  neugebildete,  aus  der  Gegend  des  Poupart- 
scheu  Bandes  in  den  Adhäsionen  verlaufende  Arterie  war. 

Ganz  eigentliümliehe  Verhältnisse  wieder  ergeben  sich,  wenn  die 
Perforation  und  Gangrän  in  einem  Wurmfortsatz  zu  Stande  konnnt.  der 
an  irgend  einer  Stelle  seines  Verlaufes  stenosirt  oder  ocdudirt  ist.  Hier 
kann  die  eine  Partie,  bald  die  proximale,  bald  die  distale,  iierforirt  sein 
und  alle  lieiileitenden  Veränderungen  zeigen,  während  die  andere  ganz 
normal  sein  kann.  So  geschieht  es,  dass  die  Erkrankung  sich  einmal  auf 
die  Spitze,  ein  anderesmal  nur  auf  die  Basis  des  Organs  beschränkt. 
Sonnenburg  skizzirt  einen  sehr  instructiven  derartigen  Fall,  avo  der 
ganz  normale  Appendix  6  Cm.  weit  frei  durch  die  Bauchhöhle  bogen- 
förmig nach  oben  zog.  während  seine  3^2  Cw-  lange  Spitze  in  einen 
Abscess  tauchte,  der  an  der  hinteren  inneren  Wand  des  Colon  sass. 
während  das  Cöcum  selbst  ganz  frei  war.  In  dieser  stark  verdickten  Spitze 
des  Appendix  sass  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation,  in  ihm  war  ein 
Concrement. 

Wohin  die  Perforation  erfolgt,  wohin  der  dm'ch  die  Oeffnung 
austretende  Inhalt  des  Wurmfortsatzes,  mit  oder  ohne  Kothstein  gelangt, 
wechselt  in  den  einzelnen  Fällen.  Zu  allermeist  tritt  er  in  eine  schon 
vorhandene  peritonitische  Adhäsionsschicht  oder  in  einen  perityphlitischen 
Tumor  ein,  über  welche  nachher  gesprochen  werden  wird.  Ertblgte  die 
Perforation  sehr  rapid,  ehe  solche  schützende  oder  abkapselnde  peritoni- 
tische Processe  sich  entwickelt  hatten,  so  tritt  der  Inhalt  des  Wurmfort- 
satzes in  die  freie  Bauchhöhle  ein.  Vereinzelte  Male  werden  auch  ganz 
absonderliche  Durchbrüche  beobachtet,  wenn  der  Appendix  vorher  mit 
einem  anderen  Organ  eine  Verwachsung  eingegangen  war.  Dass  er  in 
das  Cöcum  selbst  erfolgt,  ist  nicht  weiter  auffällig:  aber  Fürbringer 
sah  einen  ungewöhnlich  langen  Wurmfortsatz  in  das  Duodenum  perforirt : 
Favre  (nach  Sonnenburg  citirt)  erwähnt,  dass  man  die  Appendixspitze 
im  Innern  des  Darms  flottirend  gefimden,  in  den  er  seine  Producte  er- 
goss.  Und  Bossard  beschreibt,  dass  der  Wurmfortsatz  in  die  Blase 
durchgebrochen  war  und  in  dieselbe  einen  Kothstein  entleert  hatte,  welcher 
dann  den  Kern  zu  einem  gTossen  Blasenstein  abs-ab. 
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Wie  kommt  die  Durclibolirung  zu  Stande? 

In  der  Häufigkeitsscala  obenan,  darüber  ist  angesichts  der  Thatsaclien 
ein  Zweifel  niclit  möglieh,  steht  die  Gegenwart  von  Kothsteinen  (unend- 
lich viel  seltener  von  eingewanderten  Fremdkörpern)  als  veranlassende 
Ursache  für  die  Perforationen.  Die  Drucknekrose  durch  die  Koprolithen 
und  die  Bakterienwirkung  auf  die  Wand  arbeiten  hier  zusammen,  um  die 
bald  schneller,  bald  langsamer  vorschreitende,  in  der  Eegel  jedoch  eine 
gewisse  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Zerstörung  der  Wand  zu  bewerk- 
stelligen. Eingedickte  Kothmassen  sind  es  auch  (abgesehen  von  der 
ulcerösen  Zerstörung  der  Wand  durch  typhöse,  tuberculöse  oder  dysente- 
rische Processe),  welche  die  seltenen  Perforationen  des  Oöcum  selbst  her- 
beiführen. Während  man  aber  früher  immer  Kothsteine  als  Ursache  der 
Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes  anschuldigte  und,  wo  man  sie  bei 
Sectionen  nicht  fand,  meinte,  sie  seien  in  dem  perityphlitischen  Abscess- 
eiter  aufgelöst  oder  sie  seien  überhaupt  übersehen  worden,  ist  es  heute 
eine  ebenso  feststehende  Thatsache,  dass  sie  oft  genug  wirklich  fehlen. 
Statistische  Belege  dafür  sind  überflüssig.  Die  von  Yolz  verlangten  „zuver- 
lässigen Beobachtungen",  um  darzuthun,  „dass  eine  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes auch  ohne  die  Gegenwart  von  Concrementen  (mit  Ausnahme  der 
durch  tuberculöse  und  typhöse  Geschwüre  bedingten)  zu  Stande  kommen 
könne",  liegen  heute  in  reicher  Anzahl  und  beweiskräftiger  Form  vor. 

Der  Gestaltungsgang  der  Yorgänge  lässt  sich  in  diesen,  nicht  durch 
Steine  bedingten  Perforationen  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen,  die 
Art  der  primären  Affection  des  Appendix  aus  den  vorgeschrittenen  ana- 
tomischen Veränderungen  keineswegs  stets  bestimmt  feststellen. 

Sehr  vereinzelt  führt  ein  wirkliches  sogenanntes  Empyem  des  Wurm- 
fortsatzes zur  Perforation,  indem  es  berstet.  Der  Vorgang  vollzieht  sich 
hier  natürlich  wie  bei  jedem  anderen  durch  schichtweises  Vorschreiten 
des  eitrigen  Processes  sich  spontan  eröffnenden  Abscesse.  Wie  bei  der 
Kothsteinperforation  erfordert  die  Zerstörung  auch  hier  meist  eine  gewisse, 
etwas  längere  Zeitdauer. 

Nun  giebt  es  aber  Fälle,  und  dies  sind  die  klinisch  auffälligsten,  in 
denen  der  ganze  Process,  vom  ersten  Beginn  bis  zur  Perforation  und 
Gangrän,  einen  überwältigend  stürmischen  Verlauf  nimmt.  Bald  handelt 
es  sich  dabei  um  Individuen,  aus  deren  Anamnese  hervorgeht,  dass  früher 
schon  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bestanden  habe,  ob  einfach  katarrha- 
hscher  Natur  oder  ob  in  den  früheren  Anfällen  schon  mit  eitrigem  Kern,  ist 
oft  unmöglich  zu  entscheiden.  Der  Process  hatte  sich,  wenigstens  in  den 
khnischen  Erscheinungen,  zurückgebildet;  ein  Eeeidiv  nimmt  dann  den 
schnellen  Verlauf  bis  zur  Perforation.  Zuweilen  aber  handelt  es  sich  auch  um 
Personen,  die  früher  anscheinend  gesund  gewesen  waren,  und  bei  denen 
schon  der  erste  Anfall  einen  so  verhäno-nissvollen  Auss'ano-  nehmen  kann. 
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Zur  llerbeilulinui^-  <  iiics  solclicii  Effectes  betlarl'  es  iiatiirlicli  he- 
soiulerer  Bediiigiingeii.  !>!<■  Iiaii|its;icliliclisic  und  wesentlichste  ist  woiil 
in  der  im  concreten  Fall  Itcsoiidcrs  unisseii  Virulenz  der  Bakterien  zu 
suchen.  Diese  veranlasst  direct  Uet'ässerk rankungen  in  der  Wand,  ins- 
besondere in  der  Submucosa,  eine  Arteriitis  und  Phlebitis  mit  Thromben- 
Itildung,  oder  führt  indirect  vennüge  einer  mächtigen  serösen  I)in-cliträn- 
kung  und  Iniiltration  des  Wandgewebes  mit  Rundzellen  zur  Gefäss- 
compression.  Die  Circulationsliemmung  ilirerseits  bedingt  dann  weiter 
Ernährungsstörungen,  die  sich  eben  als  Erweichung  und  Gangrän  mit 
IViibration  darstellen.  Mau  hat  es  hier  mit  analogen  Verhältnissen  zu 
thuu.  wir  z.  J).  Ijeiui  Erysipelas  der  Haut.  Auch  bei  diesem  ist  es  w^esent- 
licli  die  verschiedene  Virulenz  der  Erysipelkokken,  welche  einmal  nur 
die  gewöhnliche  entzündliche  Iniiltration  der  Haut,  ein  anderesmal  eine 
gangränöse  Zerstörung  hervorruft.  Nur  scheint  letzterer  Ausgang  im 
Wandgewebe  des  Appendix  häufiger  vorzukommen  als  anderswo,  wahr- 
scheinlich wegen  der  geringeren  biologischen  Resistenz  des  Appendix, 
der  im  menschlichen  Organismus  ein  rudimentäres  Gebilde  darstellt. 

Unterstützt  wird  manchmal  die  Entwicklung  der  nekrobiotischen 
Vorgänge,  die  zur  Perforation  und  Gangrän  führen,  durch  anatomische 
Besonderheiten,  z.  B.  wenn  nur  eine  einzige  Arterie  existirt,  die  ohne 
irgend  welche  Verästelung  bis  zur  Spitze  des  Appendix  reicht,  wo  sie 
in  die  Submucosa  umbiegt.  So  theilt  Fowler  folgende  Beobachtung 
mit:  eine  septische  Thrombose  versperrte  das  Lunien  des  Gefässes  etwa 
am  Ende  des  ersten  Drittels  seines  Laufes  von  der  Spitze  bis  zum  Ursprung 
des  Organs.  Skolikoiditis,  Verstopfung  der  mukösen  Blutgefässe,  capilläre 
Stasis,  nekrobiotische  Veränderungen  in  der  Mucosa.  Infection  der  Sub- 
mucosa, Endoarteriitis  und  Thrombose,  dies  alles  ward  schon  innerhalb 
zehn  Stunden  nach,  den  ersten  Krankheitssymptomen  beobachtet. 

Schliesslich,  um  Missverständnissen  ausdrücklich  vorzubeugen,  muss 
aber  noch  die  bestimmte  Erfahrungsthatsache  angeführt  werden,  dass 
selbst  tiefgreifende  Ulcerationen  und  Gangränen  nicht  jedesmal  zur  voll- 
ständigen Perforation  oder  Amputation  des  Organs  führen.  Oder  wohl 
richtiger  muss  man  das  Verhähniss  so  bezeichnen,  dass  schwerste  locale 
Erscheinungen,  oder  Sepsis  und  diffuse  Peritonitis,  in  solchen  Fällen  zur 
Operation  veranlassen  oder  den  Tod  herbeiführen,  ehe  die  Perforation 
Zeit  hatte,  sich  zu  entwickeln.  So  fand  Pozzi  schon  am  zweiten  Tage 
eines  acuten  Anfalls  von  Skolikoiditis  bei  der  Operation  gangränöse 
Stellen  am  W^urmfortsatz,  und  zwar    ohne  Anwesenheit  von  Kothsteinen. 

Die  vorstehend  beschriebenen  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes 
erlangen  ihre  folgenschwere  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich 
und  nicht  immer,  so   doch   oanz   überwiegend  und   in   der  Regel   durch 


g50  SkoUkoiditis  et  Perityphlitis. 

die  Betheiligiing  des  umgebenden  und  benachbarten,  zuweilen 
au  eil  des  allgemeinen  Peritoneum.  Dieselbe  lässt  sich,  organisch 
eigentlich  gar  nicht  von  der  Appendixerkrankung  selbst  trennen,  und  nur 
im  Interesse  einer  übersichtlicheren  Darstellung  haben  wir  zuerst  allein 
diese  letztere  zusammenhängend  besprochen,  um  jetzt  ebenso  fortlaufend 
die  peritonitischen  Veränderungen  zu  schildern.  Was  im  Folgenden  von 
diesen  im  Anschluss  an  die  Skolikoiditis.  ihren  gewöhnlichen  Ausgangs- 
punct,  gesagt  wird,  gilt  anatomisch  auch  von  den  wenigen  Fällen,  in 
welchen  sie  sich  an  wirkhch  typhlitische  Ulcerationen  anschliessen. 

Es  giebt  allerdings  einige  seltene  Ausnahmsfälle,  in  denen  man 
jede  Peritonitis  vermisst,  auch  das  den  Appendix  unmittelbar  um- 
kleidende Peritoneum  ganz  frei  findet.  Eine  einheitliche  Erklärung  lassen 
diese  Fälle  nicht  zu,  aber  doch  kann  man  für  mehrere  unter  ihnen  ver- 
muthen  oder  auch  nachweisen,  warum  wohl  die  Peritonealaffection  aus- 
blieb. Um  nicht  später  nochmals  auf  diesen  Punct  zurückkommen  zu 
müssen,  möge  er  hier  sofort  erledigt  werden. 

Eelativ  am  häufigsten  wird  jede  locale  Peritonitis  vermisst,  wenn 
es  sich  um  die  einfachen  Oberflächenkatarrhe  des  Appendix  handelt,  deren 
chronische  Form  oben  skizzirt  ist.  Sie  entsprechen  am  meisten  den  gewöhn- 
lichen echten  Darmkatarrhen,  und  verhalten  sich  auch  wie  diese  bezüg- 
lich des  Peritoneum,  d.  h.  sie  afficiren  es  nicht. 

Dann  fehlt  mitunter  jede  Läsion  des  umgebenden  und  benachbarten 
Peritoneum,  wenn  eine  foudroyant  verlaufende  Perforation  oder  Gangrän 
zu  sehr  frühzeitiger  Operation  oder  sehr  schneU  eintretendem  Tode  durch 
septische  allgemeine  Infection  Veranlassung  gab.  Hier  ist  offenbar  in  dem 
rapiden  Ablauf  des  Ganzen  die  Ursache  der  mangelnden  Peritonitis 
gegeben. 

Ausserdem  aber  ist  von  mehreren  Beobachtern  festgestellt  worden, 
dass  gelegentlich  auch  bei  ganz  chronischer  Skolikoiditis  ulcerosa,  mit 
Kothsteinen  und  ohne  solche,  die  Serosa  ganz  glatt  war,  jede  Adhäsion 
des  Wurmfortsatzes  fehlte.  Die  Bedingungen  für  dieses  auffallende  Ver- 
halten, deren  Erkenntniss  nur  durch  die  genaueste  histologische  und 
bakteriologische  Untersuchung  jedes  derartigen  Einzelfalles  vielleicht 
ermittelt  werden  könnte,  sind  vorderhand  unbekannt. 

Von  den  soeben  erwähnten  Ausnahmefällen  abgesehen,  ist  die  Be- 
theiligung zunächst  des  den  Appendix  umkleidenden  Peritoneum  eine  ganz 
regelmässige,  die  des  benachbarten  eine  sehr  häufige  Erscheinung  bei 
den  verschiedensten  Erkrankungsformen  des  Wininfortsatzes :  dazu  gesellt 
sich  in  selteneren  Fällen  noch   ein  diffuses  Ergriffensein  des  Bauchfells. 

Ueberaus  zahlreich  sind  die  anatomischen  Erscheinungs- 
formen, in  denen  die  Betheiligung  des  Peritoneum  bei  Appendix- 
erkrankungen  sich  darstellt. 


Pathologische  Anatomie.  (351 

A  priori  iimss  mau  »'rwartcii.  im  i^cgiim  »'incr  zum  erstenmal  aiil- 
tretoudeii  Skolikuiditis  simiilex  acuta  eine  gan'/.  Irisciie  entzündliciie 
Affection  ausscliliesslieli  auf  den  serösen  Appendixüberzug  beschränkt  zu 
finden,  oline  alle  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Es  ist  uns  nicht 
aus  der  Casnistik  bekannt,  ob  solche  Befunde  thatsächlich  mitgetheilt 
sind.  Denn  es  wird  kaum  je  am  ersten  oder  zweiten  Krankheitstage  die 
Laparotomie  bei  einem  liidivi(hium  gemacht,  welches  im  allfrerstfu  Anfall 
die  Zeichen  nnr  einer  katarrhalischen  Skolikoiditis  bietet.  Operationen 
innerhalb  dnr  ersten  48  Stuiidnn  nacli  Beginn  (\(n-  Erkrankuiifr  werden 
nur  bei  gefährliehen  Symptomnu  (diffuse  Peritonitis  und  Sepsisj  vorge- 
nommen. Man  bekommt  daher  am  Lebenden,  wie  natürlich  an  der  Leiche, 
nnr  die  Bilder  zu  Gesicht,  Avelche  den  mehr  oder  weniger  ausgebildeten 
Verändermigen  entsprechen. 

Eelativ  beschränkt  sind  zuweilen  die  peritonitischen  Afifectionen. 
welche  man  dann  constatirt,  wenn  nach  einigen  vorhergegangenen 
Eecidiven  bei  Skolikoiditis  simplex  chronica  operirt  wird.  Gewöhnlich 
betheiligen  sich  allerdings  auch  hier  in  der  Eegel  schon  benachbarte  Theile 
in  mehr  oder  weniger  entwickelter  Weise;  aber  es  kommt  doch  auch 
vor,  dass  die  Peritonitis  dann  ausschliesslich  den  serösen  Ueberzug  des 
Wurmfortsatzes  und  das  Mesenteriolum  Ijetrifft.  Es  macht  keinen 
wesentlichen  Unterschied  im  anatomischen  Bilde,  ob  der  Befund  an 
der  Leiche  erhoben,  oder  ob  er  dem  Lebenden  entnommen  wird,  und  im 
letzteren  Fall,  ob  die  Operation  im  freien  Intervall  oder  während  eines 
sogenannten  Eecidivs  ausgefükrt  wird. 

Die  Serosa  des  Appendix  ist  lebhaft  geröthet,  von  stärker  ent- 
wickelten Gefässen  durchzogen,  ebenso  gewöhnlich  das  Mesenteriolum.  Je 
länger  der  Process  bestand,,  desto  mehr  werden  sie  beide  verdickt, 
schwielig,  derb.  Strangartige  Yerdickungen  sitzen  im  Mesenteriolum  und 
können  den  Appendix  abknicken.  Das  Mesenteriolum  kann  aber  auch 
ganz  frei;  und  nur  die  Serosa  appendicis  entzündet  sein;  das  Umgekehrte 
ist  sehr  selten.  Oefter  begegnet  es,  dass  nicht  die  ganze  Ausdehnung 
des  Appendixüberzuges  ergriffen  ist,  sondern  nur  der  dritte  oder  halbe 
Theil.  Dabei  kann  der  Appendix  ganz  oder  wenigstens  im  gTössten  Theile 
frei  beweglich  sein,  ohne  Yerwacbsungen  mit  benachbarten  Partien: 
doch  ist  dies  die  Ausnahme. 

Die  Eegel  ist  vielmehr,  dass  schon  nach  kurzem  Bestehen  die 
Peritonitis  von  der  Serosa  appendicis  auf  die  Umkleidung  der  benachbarten 
Theile  weiterkriecht  und  nun  zu  bindegewebigen,  mehr  oder  weniger 
dicken,  derben,  schwieligen  Verwachsungen  führt,  welche  den  Wurmfort- 
satz, in  ganzer  Ausdehnung  oder  zum  Theil.  mit  angrenzenden  Partien 
und  Organen  verlöthen  (Peritonitis  adhaesiva  chronica).  So  entstehen 
bald  schwielige  Schwarten,  welche  den  Wurmfortsatz  ganz  einhüllen  und 


g52  Skolikoiditis  et  Perityphlitis. 

gegen  den  übrigen  Baucliraum  sozusagen  abkapseln,  bald  nur  einzelne 
Stränge,  Fäden,  kurze  flächenartige  Adhäsionen,  welche  ihn  an  anderen 
Theilen  befestigen. 

Bei  der  ungemein  wechselnden  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  es  ver- 
ständhch,  dass  die  peritonitischen  Verwachsungen  ihn  mit  den  ver- 
schiedensten Partien  in  Verbindung  bringen  können.  Am  häufigsten  ist 
er  an  das  Oöcum  geheftet,  danach  auf  die  Fossa  iliaca,  an  Dünndarm- 
schlingen, selten  an  das  Colon.  Oft  findet  man  ihn  bei  Frauen  mit  dem 
rechten  Parametrium  verwachsen  (natüriich  können  die,  meist  mit  Ad- 
häsionsbildungen einhergehenden,  entzündlichen  Erkrankungen  der  rechts- 
seitigen Adnexen  ihrerseits  auch  zu  Verwachsungen  mit  dem  an  sich 
gesunden  Wurmfortsatz  führen  —  Foges).  Die  weiterkriechende  Peri- 
tonitis bringt  dann  auch  noch  andere  Partien  in  adhäsive  Verbindung, 
namentlich  Dünndarmschlingen  miteinander  oder  mit  dem  Cöcum  und  Colon, 
mit  dem  Parametrium.  Oefters  ist  das  Netz  entweder  mit  dem  Appendix 
direct,  oder  doch  mit  dem  Convolut  von  Verwachsungen  verbunden.  Als 
Seltenheiten  sind  Fälle  anzusehen,  in  denen  der  Wurmfortsatz  an  das 
Eectum,  die  Blase,  das  Duodenum  geheftet  ist. 

Diese  Verwachsungen  haben  eine  verschiedene  Bedeutung.  In  der 
einen  Eichtung  bringen  sie  neue  Nachtheile,  schaffen  die  Möglichkeit 
weiterer  schwerer  Folgezustände:  sie  können  Abknickung,  Constriction, 
Incarceration  von  Darmschlingen  veranlassen,  mit  Erschwerung  der  Darm- 
passage, Stenosen-  und  selbst  Verschliessungssymptomen,  ferner  bedingen 
sie  gewisse  Bilder  von  anscheinenden  Perityphlitisrecidiven.  Andererseits 
sind  sie  in  bestimmtem  Sinne  von  Nutzen,  insofern  als  sie  bei  etwa  er- 
folgender Perforation  des  Wurmfortsatzes  eine  Art  Schutzwall  bilden,  den 
directen  üebertritt  des  Appendixinhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle  aufhalten. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  anatomischen  Veränderungen,  von 
welchen  die  ganze  Lehre  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ihren  ersten 
Ausgang  genommen  hat,  die  auch  heute  noch  xax'  l^oyj^v  gemeint  sind, 
wenn  von  Perityphlitis  schlechthin  gesprochen  wird.  Es  sind  dies  die, 
meist  ziemlich  acut  sich  entwickelnden,  entzündlichen  Anschwellungen 
um  den  Wurmfortsatz  und,  was  in  den  meisten  Fällen  anatomisch-topo- 
graphische Nothwendigkeit  ist,  zugleich  um  das  Cöcum  herum,  die  alte 
Phlegmone  iliaca,  der  perityphlitische  Tumor  und  Abscess. 

In  der  Pegel,  nachdem  schon  öftere  Attaquen  von  Skolikoiditis 
simplex  vorhergegangen  sind,  zuweilen  gleich  beim  allerersten  Anfall, 
iDildet  sich  um  den  Wurmfortsatz  und  das  Cöcum  eine  grössere  oder 
kleinere,  meist  derbe  solide  Anschwellung.  Welche  anatomischen  Ver- 
hältnisse liegen  derselben  zu  Grunde,  woraus  besteht  sie? 

Die  Sectionen  zusammen  mit  den  klinischen  Beobachtungen  früherer 
Zeit  lehren,    dass  zuweilen    der  Tumor  durch   einen  umfänglichen  Eiter- 
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henl,  einen  eclitHii  intrajuTitoiiealen  Aljsc»^ss  «reljildtit  wird.  Doch  ist 
eine  derartige  (xrös.se  desst-lben,  dass  die  p]iteraiisarninlung  als  solche  den 
Hauptantheil  an  der  Gesehwulstbildung  trägt,  die  Ausnahme,  und  findet 
sich  nur  hei  vurü:eschrittenen  Fällen.  Sehr  oft  handelt  es  sich  vielmehr 
um  Ansehwellungen,  die  auch  ohne  Operation  und  ohne  nachweisliche 
Perforation  sich  zurückbilden  und  wieder  verschwinden  können,  deren 
Hauptmasse  wenigstens  also  sicher  nicht  aus  Eiter  besteht.  Cm  die  Ent- 
stehung und  Zusammensetzung  dieser  Tumoren  dreht  sich  der  noch  gegen- 
wärtig lebhaft  geführte  Streit  der  Meinungen,  welcher  durch  die  Sectionen 
nicht  erledigt  werden  konnte,  weil  bei  diesen  ja  meist  nur  sehr  vor- 
geschrittene und  an  sich  zweifellose  Endausgänge  zur  Untersuchung 
kommen.  Aber  im  Anfange^  welche  anatomischen  Verhältnisse  sind  es  da. 
die  zur  Bildung  des  perityphlitischen  Tumor  beitragen? 

Die  meisten  Beobachter  sind  darin  einig,  dass  die  alsbald  näher  zu 
schildernde  entzündliche  Infiltration  der  verschiedenen  Theile  den  Haupt- 
beitrag liefert.  Aber  die  weitere,  noch  umstrittene  Frage  ist  dann.  ob. 
wie  besonders  Sahli  mit  grosser  Schärfe  betont  hat.  diese  entztmdlichen 
Infiltrationen  immer  oder  nahezu  immer  „einen  eitrigen  Kern"  besitzen, 
welcher  das  ursächliche  Moment  für  die  starke  Schwellung  abgibt,  oder 
ob  es  wirkliche,  nicht  durch  Kothmassen  vorgetäuschte,  Anschwellungen 
giebt,  die  auch  ohne  jede  Eiterung  sich  entwickeln.  Danebenher  spielt 
dann  immer  noch  der  Kothpfropf  eine  gewisse  Eolle.  Vor  der  Erörterung 
dieser  Frage  seien  zunächst  die  verschiedenen  möglichen  und  thatsäch- 
lichen  Verhältnisse  erwähnt,  welche  an  der  Bildung  der  perityphlitischen 
Anschwellung  Antheil  nehmen. 

Obenan  steht  die  entzündliche  Verdickung  der  Gewebe,  vor  Allem  die 
der  Darmwand  selbst  vom  Appendix.  Oöcum  und  etwa  participirenden  Dünn- 
darmschlingen. Dazu  gesellt  sich  dann  die  Verdickung  der  Peritoneal- 
hlätter,  fibrinöse  Auflagerung  auf  diesen.  Des  weiteren  ia  einzelnen  Fällen 
eine  phlegmonöse  Darchtränkung  der  Faseia  transversa  und  sogar  der 
Bauchmuskeln.  Oftmals  trägt  auch  wesentlich  eine  nicht  unbedeutende 
Verdickung  einer  Netzpartie  zur  Bildung  des  perityphlitischen  Tumor 
bei,  was  namentlich  Boux  hervorgehoben  hat,  und  auch  v.  E  eckling- 
hausen  betont    (s.  Frankfurter). 

Sonnenburg  vertheidigt  auf  Grund  seiner  operativen  Erfahrungen 
die  Ansicht,  dass  mitunter  auch  seröse,  respective  serofibrinöse  Exsudate 
an  der  Eesistenzbildung  betheiligt  sind,  allerdings  weniger  bei  dem  eigent- 
lichen perityphhtischen  Tumor,  als  bei  der  Skolikoiditis  simplex.  wo  -die 
oft  ausgedehnten  Dämpfungen,  die  so  rasch  auftreten  und  als  palpable 
Eesistenzen  bestehen,  dann  aber  ebenso  schnell  wieder  verschwinden,  auf 
derartige  sero-fibrinöse  Exsudate  zurückzuführen  sind".  Ebenso  nehmen 
Eenvers.   Kümmel   u.   A.    abgeka>)selte    seröse    Exsudate     an.      Die 
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operativen  Erfahrungen  gestatten  unseres  Erachtens  keinen  Zweifel  an 
ihrem  Yorkommen.  Und  wenn  ihr  entschiedenster  Gegner  Sahli  meint, 
dass  sie  gar  niemals  den  eigentlichen  perityphlitischen  Tumor  bilden,  oder 
wenigstens  in  der  Hauptsache  bilden,  dürfte  dies  doch  wohl  nicht  haltbar 
sein  angesichts  z.  B.  einer  Beobachtung  A'on  Lennander  (1.  c.  S.  54, 
Beobachtung  8),  wo  bei  einer  acuten  fieljerhaften  erstmaligen  Perityphlitis 
am  fünften  Krankheitstage  eine  handflächengrosse  Eesistenz  fühlbar  war. 
Operation:  Peritoneum  sehr  verdickt;  nach  seiner  Eröffnung  stiess  man 
auf  eine  Höhle,  die  Serum  und  einigen  fibrinösen  Belag  enthielt.  In  ihr 
wurde  auch  der  Processus  vermiformis  gefunden,  der  in  seinem  peripheren 
Theile  gangränös,  aljer  noch  nicht  geborsten  war  und  einen  Kothstein 
enthielt.     Heilung. 

Endlich  trägt  in  manchen  Fällen  zur  (scheinbaren)  Grösse  des  Tumor 
die  Ansammlung  von  Fäcalstoffen  im  Cöcum  bei.  Dass  sie  jemals  allein  den 
wirklichen  Tumor  bei  Skolikoiditis  bildet,  ist  eine  Anschauung,  welche 
beim  gegenwärtigen  Stande  unserer  Erfahningen  nicht  aufrecht  erhalten, 
werden  kann.  Es  kommt  ja  vor,  dass  einmal  die  Yerhältnisse  sieh  der- 
gestalt combiniren,  dass  eine  SkoUkoiditis  simplex,  mit  Beschränkung  auf 
den  Wurmfortsatz,  Schmerzen,  Fieber  veranlasst,  ohne  jede  eigentliche 
stärkere  Affection  in  der  Umgegend;  und  daneben  besteht  oder  bildet 
sich  Kothansammlung  im  Cöcum.  Dann  aber  kann  man  nicht  sagen,  dass 
letztere  den  entzündlichen  Tumor,  der  in  solchem  Falle  gar  nicht  existirt, 
bilde;  sie  kann  ihn  höchstens  vortäuschen. 

Dass  „die  Perityphlitis  appendicularis  stercoralis  stets  von  der  Bildung 
eines  Abscesses  begleitet  ist",  hat  bereits  Kr  äfft  ausgesprochen:  dass  die 
cireumscripte  Peritonitis  um  den  perforirteu  Wurmfortsatz  herum  immer 
eitriger  Xatur  sei,  ist  eine  heute  wohl  allgemein  acceptirte  Ansicht. 
Sahli  aber  hat,  wie  bereits  erwähnt,  die  Meinung  vertreten,  dass  der 
eigentliche  perityphlitische  Tumor  immer,  auch  wenn  keine  Perforation 
und  kein  Kothstein  vorhanden  sei,  einen  eitrigen  Kern  habe.  Dies  ist 
dahin  zu  verstehen,  dass  derselbe  in  seiner  Hauptmasse  allerdings  durch 
die  verklebten  Darmschlingen,  fibrinöses  Exsudat,  entzündliche  Verdickung 
der  Gewebe  gebildet  wird,  dass  aber  zu  diesen  entzündlichen  Verände- 
rungen allemal  eine  eigentliche  Eiterung  den  Anstoss  gebe.  Letztere 
muss  dabei  keineswegs  umfänglich  sein.  Sie  kann  es  allerdings  werden 
ni  schnellerem  oder  langsamerem  Verlauf,  und  dann  wächst  eben  ein 
grosser  deutlicher,  oft  fluctuirender  Abscess  heran.  Aber  der  peri- 
tj'phlitische  Tumor  des  Beginnes  birgt  öfters  sogar  nur  eine  äusserst 
geringe  Menge  von  Eiter.  Aufrecht  und  Sahli  vergleichen  sehr  treffend 
die  im  Verhältniss  zu  der  zuweilen  minimalen  Eitermenge  oft  auffallende 
Massigkeit  und  Ausdehnung  des  entzündlichen  Infiltrats  mit  dem  analogen 
Verhalten  l3ei  dem  Furunkel.  Der  eitrige  Kern  wird  dabei  entweder  durch 
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den  liiluilt  im  Wiiniilurtsatz  scllist.  ilcsscu  Coiitiiiuität  iiocli  iiiivcrsclii't 
sein  kann.  »»Icr  tliirdi  fiiic  kleine  EittTung  in  der  ijentyphliti.selien 
Geselnvulst  üelnldct. 

Die  ]\löuiicldveit  laiiss  allenliims  zugegeben  werden,  und  auch  wir 
halten  an  ihr  lest,  dass  ein  iierity[ilditischer  Tumor  durch  eine  iiucligradige 
eutzündhelie  (-lewebsverdickung  auch  olme  figentlichen  eitrigen  Kern  zu 
Stande  kcininicu  kann.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  auf  das  analoge 
Verluihen  z.  H.  beim  Erysijielas  verwiesen,  wo  ebenfalls  bedeutende,  oft 
enorme  Hautschwelhing  ohne  Spur  von  Eiterung  Ijestelit,  nur  infolge 
der  serösen  eni/.ini(lliclien  Durchtränkung  des  Gewebes.  Dennoch  stimmen 
wir.  getrielieii  durch  die  Ergebnisse  der  Frühoperationen,  ])ezüglich  des 
peritYphlitischen  Tumor  der  Auffassung  Salili"s,  Avenn  auch  nicht  unbe- 
dingt, denn  dazu  fehlt  jkicIi  der  Beweis,  aber  doch  für  die  allermeisten 
Fälle  bei.  Diese  Auffassung  erscheint  zunächst  überraschend,  und  sie 
l)egegnet  auch  vielfachem  Widerspruch.  Als  wichtigster  Ehiwand  gilt 
die  unzweifelbare  Thatsache,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  selbst  bedeu- 
tender perityphlitischer  Anschwellungen  einer  Spontanheilung  fähig  ist, 
d.  h.  sich  ohne  chirurgische  Intervention  oder  bemerkbare  Perforation 
zurückbildet,  während  wir  doch  gewohnt  sind,  anzunehmen,  dass  eine 
Spontanheilung,  d.  h.  eine  einfache  Eückbildung,  in  der  Eegel  ausge- 
schlossen sei,  wenn  einmal  Eiter  sich  gebildet  hat.  Wie  also  lässt  dieser 
Einwand  sich  widerlegen,  womit  die  Behauptung  des  „eitrigen  Kernes" 
sich  stützen,  wohin  soll  der  als  stets  oder  wenigstens  zu  allermeist  vor- 
handen behauptete  Eiter  gelangen '? 

Als  wesentlicher  und  hauptsächhcher  Beweis  ist  die  Thatsache  anzu- 
sehen, dass  wu'Mich  in  fast  allen  Fällen  von  perityphlitisehem  Tumor,  auch 
wo  früh  operirt  wurde,  Eiter  sich  fand,  entweder  im  Wurmfortsatz  noch 
eingeschlossen  oder  in  der  entzündlichen  Anschwellung.  Die  kritische 
Durchsicht  der  einzelnen  Krankengeschichten  lehrt,  dass  auf  Grund  der 
heute  herrschenden  therapeutischen  Indicationen  viele  Fälle  operirt  wurden, 
die  andere  Aerzte  noch  nicht  oiierirt  haben  würden.  Fälle  mit  einem 
Krankheitsbilde,  bei  deren  manchem  nach  sonstigen  Erfahrungen  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung,  d.  h.  auch  ohne  Operation,  nicht  in 
Aljrede  gestellt  werden  kann,  wo  man  also  nach  den  geläufigen  Anschau- 
imgen  keinen  Eiter  annehmen  würde.  Und  die  Operationen  ergaben 
dennoch  auch  bei  diesen  Fällen  Eiter  —  und  das  berechtigt  eben  zu  dem 
Analogieschlüsse,  dass  dann  immer,  auch  wo  nicht  operirt  wurde,  Eiter 
vorhanden  sei.  Andere  neueste  Autoren  sprechen  sich  in  ähnlichem 
Sinne  aus:  so  bemerkt  Eotter  auf  Grund  einer  eingehenden  statistischen 
vergleichenden  Betrachtung  diesbezüglich:  „Wenn  man  noch  hinzusetzt: 
.während  des  acuten  Anfalls',  so  muss  ich  Sahli's  Schlnss  für  richtig 
halten." 
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Die  Frage,  was  aus  dem  Eiter  dieses  purulenten  Kernes  werde,  rnuss 
für  die  verschiedenen  Fälle  verschieden  beantwortet  werden.  Die  eine 
Möglichkeit,  wie  schliesslich  die  Natur  den  gefährlichen  Zustand  über- 
windet, ist  die  offenkundige  Entleerung  des  Eiters,  sei  es  in  den  Darm 
oder  irgendwo  anders  hin.  Dann  aber  handelt  es  sich  stets  bereits  um 
ausgesprochene  Abscesse  und  gewöhnlich  um  etwas  längere  Dauer  des 
Zustandes.  Diese  Fälle  sind  aber  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  nur 
wenige,  und  vor  Allem,  um  sie  dreht  sich  bei  ihrer  klaren  Sachlage  die 
Discussion  nicht.  Vielmehr  stehen  die  acuten,  derben,  soliden  perityphliti- 
schen  Geschwülste  in  Frage,  die  zuweilen  in  überraschend  kurzer  Zeit 
sich  zurückbilden,  und  für  die  eben  auch  in  der  Eegel  eine  Eiterung  den 
Ausgangsherd  bildet.  Wo  bleibt  hier  der  Eiter?  Sahli  meint,  dass  er 
auch  hier  zu  allermeist  in  den  Darm  entleert  werde,  und  zwar  durch 
eine  Art  Selbstdrainirung  des  Abscesses,  die  meist  durch  den  Wm*mfort- 
satz  selbst  in  den  Darm  hinein  erfolge.  Es  ist  in  dieser  Hinsicht  zuzu- 
geben, dass  so  kleine  Mengen  Eiter,  wie  die  hier  in  Frage  kommenden, 
in  den  Stuhlentleerungen  sich  vollständig  der  Wahrnehmung  entziehen 
können,  dass  der  negative  Befund  in  diesen  also  nichts  gegen  die  Selbst- 
di'ainirung  beweist.  Es  ist  ferner  die  Möglichkeit  der  letzteren  principiell 
nicht  in  Abrede  zu  stellen.  Aber  sie  ist  auch  nicht  direct  zu  beweisen, 
und  wir  sind  mit  anderen  Autoren,  z.  B.  Eotter,  der  Meinung,  dass  der 
wesentlich  in  Betracht  kommende  Modus  ein  anderer,  von  Sahli  in 
zweite  Linie  gerückter  sei,  nämlich  die  Eesorption  des  Eiters  durch 
das  Peritoneum. 

Dass  Eiter  vom  Peritoneum  aus  durch  Eesorption  beseitigt  werden 
kann,  wenn  seine  Menge  gering  und  die  Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen 
Bakterien  nicht  zu  hochgradig  ist,  dass  ferner  selbst  etwas  grössere  Eiter- 
mengen, wenn  sie  steril  geworden  sind,  einer  langsamen  Aufsaugung 
anheimfallen  können,  ist  für  das  Thierexperiment  nicht  zu  leugnen.  Wir 
verweisen  deswegen  auf  das  Capitel  über  Peritonitis.  Aber  auch  die  directen 
Beobachtungen  bei  Perityphlitis  selbst  sprechen  dafür.  So  ist  eine  Eeihe  von 
Befunden  an  der  Leiche  und  auch  bei  Operationen  verzeichnet,  welche 
mit  NothwendigKeit  zur  Annahme  kleiner  ausgeheilter  Eiterherde  drängen, 
wo  man  den  perforirten  Wurmfortsatz  oder  Kothsteine  in  kalkartige  Masse 
oder  schwieliges  Gewebe  eingebettet  fand.  Ferner  wird  die  Annahme 
einer  Eiterresorption  durch  die  [vielfach  festgestellten  Beobachtungen 
(Eenvers  u.  A.)  unterstützt,  in  denen  durch  Aspiration  eine  minimale 
Menge  Eiter  entfernt  wurde  (z.  B.  Eotter  entfernte  experimenti 
causa  aus  einem  etwa  hühnereigrossen  Abscess  nur  1  0cm.),  und  wo  doch 
Heilung  eintrat.  Die  Meinung  Sonnenburg' s,  dass  hier  immer  der  Eiter 
zufällig  aus  einem  Empyem  des  Wurmfortsatzes  aspirirt  worden  sei  und 
so  die  Eückbildung  des  entzündlichen  periappendiculären  Oedems  zu  Stande 
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gekommen  sei.  ersclieint  uiiwahrsclieiulicli  im  lliiilili(-k  uuf  die  relative 
Seltenheit  des  Empyema  proeessiis  vermiformis.  J^eriK-ksielitigt  mau  end- 
lieh, wie  minimal  oft  die  durch  eine  vorjü:enommene  Operation  entleerten 
Eitermengen  sind,  1  Gem.,  10  Gem.,  1  Theelötfel,  1  Esslöffel,  2  EsslöffeL  so 
ist  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Eesorption  des  Eiters  durchaus  vor- 
handen, unter  der  weiteren  gewiss  gerechtfertigten  Annahuie,  dass  die 
Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen  Mikroben  eine  geringgradige  ist.  Und 
dergestalt  kann  ein,  namentlich  acuter,  perityphlitisclier  Tumor  verschwinden 
und  eine  Heilung  eintreten.  Inwieweit  und  ob  dieselbe  als  eine  vollständige, 
dauernde  zu  betrachten  sei,  werden  wir  nocli  weiter  unten  zu  erörtern 
haben. 

Auch  der  Fall  kommt  vor,  dass  bei  perityphlitischen  Tumoren  die 
Rückbildung  eine  unvollständige  ist.  Dann  bleiljt  eine  indurirte  schwielige 
Bindegewebsmasse  zurück.  Zuweilen  trifft  man  in  der  derben  starren 
Kapsel,  welche  durch  sie  gebildet  wird,  und  welche  keine  Eesorption  mehr 
gestattet,  noch  nach  langer  Zeit,  selbst  nach  Jahren,  mehr  oder  weniger 
eingedickten,  ja  ausnahmsweise  sogar  noch  flüssigen  Eiter  an.  Derselbe 
wurde  hier  nicht  resorbirt.  aber  es  wurde  doch  sein  Eintritt  in  die  Circu- 
lation  durch  die  mächtigen  Schwarten  unmöglich  gemacht  und  dadurch 
seine  Schädlichkeit  für  den  Organismus  aufgehoben. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Verhältnisse  der  soliden  Tumoren  besprochen, 
die  nur  geringe  Mengen  Eiter  bergen,  oder  auch  nur  ein  entzündliches 
Oedem  um  die  Skolikoiditis  suppurativa  herum  darsteUen.  In  einer  Eeihe 
von  Fällen  gestaltet  sich  nun  aber,  wie  oben  bereits  erwähnt,  das  Ver- 
halten anders  —  hier  kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Eiterung,  einem 
wirklichen  grösseren  Abscess.  Derselbe  entwickelt  sich  mitunter  sehr 
schnell,  andere  Male  in  etwas  langsamerem  Tempo.  Um  das  Göcum 
herum  findet  sich  eine  bald  grössere,  bald  kleinere,  bald  einfache,  bald 
mehrkammerige,  zuweilen  mit  längeren  oder  kürzeren  Gängen  weithüi  sich 
erstreckende,  durch  mehr  oder  minder  dicke  und  feste  bindegewebige  Lagen, 
oder  missfarbige  pseudomembranöse  Verklebimgen  gebildete  Höhle,  die 
zuweilen  ganz  abgeschlossen,  zuweilen  unbestimmt  begrenzt  ist.  In  ihr 
ist  nur  ausnahmsweise  ein  sogenannter  guter  reiner  Eiter:  in  der  Eeg^l 
ist  er  mehr  oder  weniger  putrid,  gi'äulich-  oder  bräunlich-gelbhch,  einem 
diarrhoischen  schleimig-eitrigen  Darminhalt  nicht  unähnlich,  öfters  ganz 
jauchig,  zuweilig  auch  roth-blutig  und  selbst  schwarz  von  Blut.  Mitunter 
ist  der  Abscessinhalt  auch  gashaltig,  entweder  durch  Gasentwicklung  in 
dem  Abscesse  selbst,  oder  vielleicht  auch  durch  Eiatritt  von  Darmgasen. 
In  der  Abscesshöhle  liegt  zuweilen  der  abgestossene  "Wurmfortsatz  als 
missfarbiger  Fetzen :  andere  Male  sieht  man  ihn.  perforirt  oder  gangi-änös. 
noch  in  seinem  Zusammenhange  mit  dem  Cöcum.  oder  auch  irgendwo 
sonst  adhärent.  Gar  nicht  selten  entdeckt  man  einen  Kothsteiu  im  Eiter. 
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Die  benaclibarten  Gedärme  sind  verklebt,  mit  bindegewebigen,  oder 
eitrigen,  schmierigen  Belägen  bedeckt:  zwischen  iJmen  öfters  trübe  gelbe 
Eiterherde.  Das  Xetz  in  der  Eegel  el)enfalls  fest  verwachsen.  Die  Eiterung 
imd  Yerjanchung  kann  bis  auf  die  Bauchmuskeln  tibergreifen. 

Befunde  in  dieser  Art  waren  früher  keine  Seltenheit ;  heute  kommen 
sie  seltener,  bei  ungewöhnlicher  Vernachlässigung  oder  bei  äusserst  rapider 
Entwicklung  des  Processes  zur  Anschauung;  in  der  Eegel  wird  gegen- 
wärtig viel  früher  die  operative  Eröffnung  vorgenommen. 

Bemerkenswerth  ist  endlich  noch,  dass  zuweilen,  namentlich  bei 
etwas  längerem,  sich  selbst  überlassenem  Krankheitsverlauf,  nicht  ein 
einzelner  Abscess  gefunden  wird,  sondern  deren  mehrere.  So  kann  der 
eine  an  der  gewöhnlichen  Stelle  liegen,  der  andere  vor  der  Blase,  hinter 
dersell^en.  um  die  Niere  u.  dgl.  Wir  berühren  hiermit  bereits  das  nachher 
zu  besprechende  Gebiet  der  fortkriechenden  Entzündungen. 

Die  Lage  der  perityphlitisehen  Tumoren  und  Abscesse  ist 
zwar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  insoferne  eine  feste,  als  sie  sich  in 
der  Fossa  iliaca  dextra  finden.  Aljer  schon  in  dieser  selbst  kommen  mannich- 
fache  Yarietäten  der  Lage  vor,  die  durch  den  Abgang  und  das  Terhältniss 
des  Appendix  vom  und  zum  Cöcum  bestimmt  werden.  Dazu  tritt  eine 
Eeihe  freilich  nicht  allzu  häufiger,  aber  klinisch  um  so  l^emerkenswertherer 
Fälle,  wo  ursprüngliche  Lagerungsanomalien  des  Oöcum  und  Appendix 
den  perityphlitischen  Tumor  an  ganz  anderen  als  den  gewohnten,  zuweilen 
an  ganz  überraschenden  Oertlichkeiten  auftauchen  lassen.  Und  endlich 
beeintlusst  noch  das  Weiterkriechen  der  Entzündung  und  Eiterung  die 
Loealisation  und  Ausbreitung  des  Abscesses. 

Man  kann  mehrere  Hauptarten  der  Lage  des  perityphlitisehen 
Tumor  unterscheiden,  die  natürhch  nicht  jedesmal  scharf  zu  trennen  sind. 
Ins  erscheint  —  will  man  üljerhaupt  solche  Typen  in  grossen  Zügen 
aufstellen,  und  aus  praktischen  Gründen  ist  dies  nicht  unzweckmässig  — 
als  leitender  Gesichtspunkt  die  Lagerung  des  Tumor  im  Yerhältniss  zum 
Cöcum  der  naturgemässeste,  wie  ihn  z.  B.  Sonnenburg  angenommen 
hat.  Dieser  unterscheidet  demgemäss:  die  Lage  a)  nach  vorne  aussen, 
h)  nach  hinten,  c)  nach  innen,  d)  ün  kleinen  Becken.  Bei  der  Gruppe  d) 
werden  die  vor  dem  Cöcum  gelagerten  Dünndarmschlingen  verdrängt,  der 
Tumor  erreicht  die  vordere  Bauchwand,  das  Cöcum  bildet  die  hintere  und 
innere,  die  Fossa  iliaca  die  äussere  Wand  des  Abscesses.  In  V)  wird  der 
Abscess  nach  vorn  von  der  hinteren  inneren  Cöcalwand,  nach  hinten  von 
der  hinteren  Bauchwand  begTenzt ;  in  dieser  Gruppe  steigt  er  oft  ziemHch 
hoch  empor,  bis  in  die  Xierengegend.  und  kann  die  Lumbaigegend  vor- 
wölben. In  der  Gruppe  c)  bilden  das  Cöcum  und  Colon  die  seitliche, 
das  Mesocolon,  verwachsene  Dünndarmschlingen,  zuweilen  die  Blase  die 
innere  und  untere  Begrenzimg.  Bei  der  Gruppe  cT)  lagert  der  Abscess  kn 
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kleinen  Beelo-n,  meist  reeliter.seits.  ziiwfilen  nach  links  liinübergreitend; 
öfters  tritt  er  liit-r  gi^gi-n  das  Rwtuin  zu  aliwürts.  zwisclit.^n  dieses  und 
Blase  oder  Uterus. 

Die  zuweilen  vorkommenden  Lageanunuilien  der  (jedürine,  insbesondere 
die  nicht  allzu  seltenen  des  Cöcum  und  damit  des  Processus  vermiformis, 
können  uiiu<'\vühiiliehe  Lagerungen  des  peritvnhlitischen  Tumor  Ijedin^en. 
der  auf  diese  Weise  an  ganz  seltsamen  Stellen  in  der  Bauchhöhle  an- 
getrofleii  wird.  Die  sorgfältigen  Studien  Curschraann's  über  solche 
Lageanomalien  haben  auf  ganz  verschiedene  ]\Iög]ichkeiten  in  dieser  Hin- 
sicht hingewiesen,  und  er  hat  selbst  einen  Fall  von  perityphlitischem 
Abscess  mitgetheilt,  wo  dicht  an  dem  rechten  Eippenbogen  eine  etwa 
handtellergrosse  derbe,  oberflächlich,  offenbar  vor  den  Gedärmen,  gelegene 
und  mit  der  Innenfläche  der  Bauchwand  zusammenhängende,  schmerzhafte 
Geschwulst  im  Leben  nachweisbar  war.  Die  Section  ergab  hier  eine  all- 
seitig von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  Verwachsungen  getrennte,  mit 
fäculeut  riecliendem.  missfarbigem  Eiter  gefüllte  Abscesshöhle.  Ln  Grunde 
derselben  findet  sich  der  mit  seiner  Spitze  bis  an  den  Eippenbogen  heran- 
reichende, mit  der  Unterlage  verklebte,  verdickte  Wurmfortsatz,  perforirt. 
einen  Kothstein  enthaltend.  Es  zeigte  sich,  dass  das  Cöcum  nach  oben 
umgeklappt  vor  dem  Colon  ascendens  lag,  mit  seinem  Bhndsack  den  imteren 
Leberrand  berührend.  Ja  es  kann  auf  diese  Weise  der  Wurmfortsatz  direct 
hinter  die  Leber  zu  liegen  kommen,  und  wenn  mm  von  ihm  eine  Ent- 
zündung ausgeht,  ein  subphrenischer  Aijscess  sich  bilden.  Auch  in  der 
Mitte  des  Abdomen,  um  den  Xaljel  herum,  kann  so  der  perityphlitische 
Tumor  gelagert  sein.  Verschiedene  Male  hat  man  ihn  in  der  linken  unteren 
Bauchseite,  nach  aussen  vom  Eectus  abdominis  sinister  unterhalb  der  Nabel- 
höhle gefunden. 

Wichtig  für  die  Lage  des  Tumor  ist  auch  die  Länge  des  Wurmfort- 
satzes, die  Eichtung,  welche  er  nimmt,  und  eine  etwaige  frühere  Fixirimg. 
So  kann  man  den  Tumor  wieder  in  der  Xabelgegend  antreffen,  im  kleinen 
Becken;  die  anatomische  Möglichkeit  besteht,  dass  er  sich  in  der  hnken 
unteren  Bauchseite,  selbst  im  linken  HTpochondrium  entwickle.  Hierher 
gehört  auch  die  wiederholt  gemachte  Erfahrung,  dass  ein  periappendicu- 
lärer  Abscess  in  Bruehsäcken  sich  entwickelt  hatte.  Cöcum  mit  Wurm- 
fortsatz wird  zuweilen  in  Leistenhernien,  auch  in  linksseitigen,  seltener 
in  Schenkelbrüchen  angetroffen:  und  wenn  in  einem  solchen  Appendix 
zufällig  eine  Entzündung,  mit  oder  ohne  Perforation,  entsteht,  so  kommt 
eben  der  entzündliche  Tmnor,  respective  Abscess  in  den  Bruchsack  zu 
liegen.  Sonnenburg  führt  auf  diese  Verhähnisse  die  sogenannte  ..Ein- 
klemmung" des  Wurmfortsatzes  zm-ück.  während  Eotter  über  drei  Beob- 
achtungen von  wirklicher  Licarceration  des  Wurmfortsatzes  in  rechtsseitigen 
Sehenkelhernien  ))erichtet. 
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Endlicli  ist  für  die  schliessliche  topographische  Lagerung  des  Ab- 
scesses  auch  das  Weiterkriechen  des  entzündlichen  Processes  maßgebend, 
wodurch  er  öfters  weitab  von  der  Ausgangsstelle,  von  der  Umgebung  des 
Processus  vermiformis,  seinen  Weg  nimmt.  Dieses  Fortkriechen  geht  meist 
zunächst  vom  retrocöcalen  Bindegewebe  aus.  Und  hier  ist  die  Frage  zu 
berühren,  ob  es  eine  ursprüngliche  Paratyphlitis,  eine  reine  extra- 
peritoneale, vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Entzündung  des  retrocöcalen 
Bindegewebes  giebt,  die  in  diesem  ohne  Betheiligung  des  Peritoneum  ent- 
steht, nach  unseren  landläufigen  Anschauungen  als  Phlegmone  aufzufassen 
ist.  Mit  Eecht  misst  man  heute,  namentlich  von  Seite  der  Chirurgen, 
dieser  Frage  weit  mehr  ^eine  theoretische  als  praktische  Bedeutung  zu. 
Aber  auch  theoretisch  ist  die  Möglichkeit  einer  primären  Paratyphhtis 
überhaupt  eine  ziemlich  geringe.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von 
Barjdeleben,  Luschka,  Maurin  u.  A.  ist  das  Cöcum  fast  stets  vollständig 
von  Peritoneum  umkleidet,  und  die  wenigen  thatsächlich  vom  Oöcum  selbst 
ausgehenden  Fälle  von  umgebender  Entzündung  müssen  also  stets  das  Peri- 
toneum betheiligen,  und  der  Appendix  ist  nur  ausnahmsweise  ganz  extra- 
peritoneal gelegen.  So  bedingen  schon  die  anatomischen  Verhältnisse  fast 
immer  eine  intraperitoneale  Lage  der  Entzündung.  Doch  hat  andererseits 
Körte  experimentell  gezeigt,  dass  auch  bei  ganz  intraperitonealer  Lage 
des  Wurmfortsatzes  die  Entzündung  secundär  sehr  leicht  den  Weg  in  das 
retrocöcale  Bindegewebe  findet.  Wenn  er  vom  Lumen  des  Organes,  nach 
Durchbohrung  seiner  Wand,  zwischen  den  Blättern  des  Mesoappendix 
eine  Farbstofflösung  injicirte,  so  verbreitete  sich  diese  im  Bindegewebe 
hinter  dem  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  und  konnte  weiterhin  bis  in  das 
perirenale  Bindegewebe  vordringen.  Und  Aufrecht  meint  sogar,  dass  es 
sich  bei  der  Perityphlitis  regelmässig  nicht  um  Entzündung  der  Serosa, 
sondern  lediglich  um  eine  echte  Paratyphlitis,  um  Entzündung  des  retro- 
peritonealen  Gewebes  handelt,  vermittelt  durch  das  Mesenterium  des  Wurm- 
fortsatzes. 

Ist  die  eitrige  Entzündung  bis  in  das  retrocöcale  Bindegewebe  gelangt 
so  nehmen  gerade  diese  Fälle  oft  einen  besonders  perniciösen  anatomischen 
Verlauf.  Denn  während  die  gewöhnlichen  perityphlitischen,  d.  h.  die  eigent- 
lich intraperitonealen  Abscesse  oft  durch  Pseudomembranen  gegen  die 
grosse  Peritonealhöhle  abgekapselt  und  dadurch  im  klinischen  Sinne  ex- 
peritonealen gleichwerthig  werden,  zeigen  jene  retroperitonealen,  para- 
typhlitischen  Eiterungen  eine  bösartige  Neigung  zur  Weiter  Verbreitung  und 
erreichen  zuweilen  eine  erstaunliche  Ausdehnung. 

Eine  grosse  Strasse  führt  den  Process  hinter  dem  Colon  hinauf.  So 
entstehen  Abscesse  in  der  Lumbaigegend  und  um  die  Niere  herum;  manche 
sogenannte  Paranephritiden  nehmen  offenbar  ihren  Ursprung  von  einer 
Skolikoiditis.    Ferner  subphrenische  Abscesse;    die  Leberoberfläche  selbst 
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kann  betlu'iliii't  werden.  Die  Eitenmu'  duiTlisclireitet  öfters  das  Diaplirag'ina, 
eine  eitrige  oder  eitrig-jaiieliige  Pleiirilis  folgt,  oder  bei  voi'liandenen  pleu- 
ritischen Adhäsionen  ein  Durchbrueh  direct  in  die  Lunge  und  Bronchien; 
in  letzterem  Falle  hat  man  sogar  Ausheikmg  eintreten  gesehen.  Auf- 
recht beobachtete  den  seltsamen  Fall,  dass  der  Eiter  bis  in  die  Milz- 
gegend unter  und  hinter  den  Magen  gelangt  war. 

Andererseits  schreitet  die  Eiterung  nach  abwärts  weiter,  und  kann 
so  über  dem  Poupart' sehen  Ligamente  erscheinen.  Senkungsabscesse,  bis 
zur  Innenseite  des  Oberschenkels,  bis  in  das  Hüftgelenk  vordringend, 
können  vor  dem  Psoas  abwärts  steigen  oder  auch  gegen  die  Wirbelsäule 
hinwandern. 

Kommen  die  Abscesse,  nach  oben  oder  unten  kriechend,  unter  die 
Haut,  so  können  schwere  jauchige  Phlegmonen  von  zuweilen  enormer 
Ausdehnung  in  dieser  und  in  der  Muskulatur  sich  anschliessen,  die  bis 
zum  Schulterblatt  und  zur  Achselhöhle  reichen,  Bauch-,  Brust-,  Eücken-, 
Oberschenkelmuskulatur  zerstören,  wie  in  vereinzelten  Beobachtungen 
namenthch  früherer  Zeit  festgestellt  worden  ist. 

Welchen  weiteren  anatomischen  Verlauf  nimmt  der  Ab- 
scess,  fahs  er  nicht  in  irgend   einem  Zeitpunkt  künstlich  eröffnet  wird? 

Oben  bereits  haben  wir  die  Möglichkeit  erwähnt,  dass  er  durch 
mächtige  Schwartenbildung  abgekapselt  und  auf  diese  Weise  für  den 
Organismus  unschädlich  gemacht  werden  kann.  Immerhin  ist  dies  ein 
äusserst  unzuverlässiger  Abschluss  des  Processes.  Jederzeit  kann,  abgesehen 
von  allen  anderen  ungünstigen  Oonsequenzen,  wohin  in  erster  Linie  Yer- 
w^achsungen,  Constrictionen  und  Abknickungen  des  Darms  gehören,  ein 
frisches  Aufflackern  der  Entzündung  eintreten.  Dann  aber  tritt  derselbe 
auch  nur  bei  ganz  wenig  umfänglicher  Eiterung  ein,  bei  einigermaßen 
grösseren  Abscessen  wohl  nie.  Diese  nehmen,  sich  selbst  überlassen,  und 
wenn  nicht  früher  der  Tod  durch  Pyämie,  Fieber,  Erschöpfung  erfolgt, 
einen  anderen  anatomischen  Verlauf:  sie  führen  zur  Perforation,  in- 
dem die  eitrige  Einschmelzung  der  bestehenden  peritonitischen  abkapseln- 
den Membranen  und  des  Gewebes  irgend  eines  angrenzenden  Organs 
erfolgt  und  der  Eiter  auf  diese  Weise  den  Weg  aus  der  Abscesshöhle 
heraus  findet. 

Die  vorstehende  Skizzirung  der  wechselnden  Lage  und  Begrenzung 
des  Abscesses  zeigt  schon,  dass  seine  Eröffnung  nach  ganz  verschiedenen 
Eichtungen  und  in  verschiedene  Organe  hinein  erfolgen  kann. 

Die  Perforation  in  den  Darm  steht  in  der  Häufigkeitsscala  unter  den 
inneren  Organen  obenan.  Man  sieht  dann  dasselbe  Bild,  wie  in  allen  ähnlichen 
Fällen,  wo  die  Darmperforation  von  aussen  nach  innen  erfolgt:  die  grössere 
Zerstörung  auf  der  äusseren  Fläche  der  Darmwand,  die  kleinere  in  der 
Mucosa.  Ton  allen  Abtheilungen  ist  am  häufigsten  das  Oöcum  sell)st  der 
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Sitz  des  Einbruclies,  aus  dem  JHielit  ersiclitliclieu  Grimde,  dass  iliiii  d*;r 
Abscess  fast  immer  anliegt.  Es  ist  vroh]  zweifellos,  dass  diese  Cöcum- 
einbrüelie  von  aussen,  nach  innen  frülier  oftmals  in  umgekeliitem  Sinne 
aufgefasst  und  als  Beweise  für  die  Perforation  aus  dem  Cöcum  heraus 
genommen  wurden,  dass  sie  also  inthümlicherweise  die  Lehre  von  dem 
Ausgange  der  Perityphlitiden  von  dem  Cöcum  aus  mussten  stützen  helfen. 
Ausser  in  dieses  kann  der  Durchbrach  alier  auch  in  das  Colon  ascendens, 
Ileum,  Eectum  erfolgen,  ja  selbst  den  in  das  Duodenum  hat  man  ))eob- 
achtet.  Uebrigens  müssen  diese  Durchbrüche  eines  perityphütischen  Ab- 
seesses  bestimmt  von  dem  seltenen  Yorkommniss  getrennt  werden,  dass 
eine  Perforation  aus  dem  Wurmfortsatz  selbst  dü-ect  in  einen  Darmabschnitt 
hinein  erfolgt.  Als  Illustration  für  die  vielgestaltigen  ]\Iöglichkeiten.  welche 
bei  der  Perforation  perityphli tischer  Abscesse  in  den  Darm  sich  darbieten 
können,  wählen  T\ir  aus  der  neueren  Literatur  einen  von  Grawitz  mit- 
getheilten  Fall:  Kothstein.  eitrig-gan.gi-änöse  Zerstörung  des  Wurmfort- 
satzes; Eiterhöhle  innen  und  hinter  dem  Cöcum,  aufwärts  kriechend  bis 
zum  Zwerchfell,  dieses  zehnpfennigstückgross  perforirt  in  den  rechten 
Plem'araum.  eitrig-purulente  Pleuritis;  neben  dem  peritvphlitischen  Abscess 
Cöcum  und  Ileumschhngen  mehrfach  untereinander  verklebt,  im  Cöcum. 
ebenso  in  den  Dünndarmschlingen  mehrere  ziemlich  grosse,  von  der  Serosa 
gegen  die  ]\Iucosa  zu  kraterförmig  sich  verengende  Perforationen :  endhch 
in  der  Pars  horizontalis  duodeni  drei  bohnengrosse  Löcher,  durch  welche 
eine  Communication  zwischen  der  retroperitonealen  Eiterhöhle  mid  dem 
Duodenum  entstanden  ist. 

Eelativ  selten  ist  der  Durchljruch  in  die  Blase,  noch  seltener  in  die 
Tagina;  ganz  besondere  Ausnahmen  bildet  die  Perforation  in  die  Uterus- 
höhle TLangheld),  in  die  Grallenblase  (Sonnenburgj.  ■ —  Die  Durch- 
brüche in  die  Pleurahöhle,  beziehungsweise  in  die  Lunge  und  Bronchien 
wm'den  bereits  vorhin  ei'wähnt. 

Gegenwärtig  recht  selten,  ehedem  viel  häufiger,  werden  Durchbrüche 
durch  die  äussere  Haut  beobachtet,  über  der  Darmbeingrulje  sellist  oder 
an  einer  entfernteren  Stehe  der  Bauchwand,  am  Bücken  in  der  Lumbai- 
gegend, am  Oberschenkel.  Die  OefEnungen  in  der  Haut,  zuweilen  mehrfach 
vorhanden,  haben,  namentlich  wenn  sie  spontan  entstanden  waren,  meist 
ein  sehr  ungünstiges  Aussehen,  befinden  sich  in  einem  phlegmonösen 
Gewebe  und  führen  meist  durch  sinuöse,  gewundene  Kanäle  in  die  Hohl- 
räume, durch  deren  Gestaltung  der  Eiterabfluss  aus  dem  Abscess  sehr 
erschwert  ist. 

Diese  Perforationen,  insbesondere  diejenigen  in  den  Darm  und  durch 
die  Haut,  viel  seltener  die  anderen  Localisationen,  können  zuweilen  zur 
Ausheilung  des  Abscesses  die  ]\Iöglichkeit  anbahnen.  Am  ehesten  wird 
dies  der  Fall  sein  bei  den  Darmperforationen.    Allerdings   ist  hier   stets 
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die  andere  Ewiiiiialitiil  aiu-li  zu  Ix-riicksicliligvji,  dass  iiiiigHkehrt  auch 
lacaler  Dariuiiilialt  in  die  Abscesshöhle  eintreten  und  so  deren  Charakter 
erst  recht  ungünstig-  verändert  werden  kann:  und  dass  letzteres  nicht 
jedesmal  geschieht,  wird  wohl  im  concreten  V'nWn  durch  die  kratf-rfönuig 
von  aussen  gegen  das  Uanniumen  zu  sich  verengend«^  Conjigui-ation  der 
Perforation  vermittelt.  —  Viel  weniger  günstig,  als  man  von  vornherein 
♦'rwarten  sollte,  gestaltet  sich  die  Aussicht  auf  Heilung  bei  dem,  glück- 
licherweise lieutzutage  nur  noch  selten  zugelasst-ncn,  spontanen  Durchbruch 
durch  die  Haut.  Dies  wird  verständlieh,  wenn  man  die  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  bestehenden  Verhältnisse  in  Betracht  zieht,  wie  sie  z.  B.  Salzer 
schildert:  die  Fisteln  verzweigt,  in  einzelnen  Schichten,  besonders  in  der 
Nähe  der  Darmwand  buchtig,  zu  Abscesshöhlen  erweitert,  stellenweise 
aber  gerade  in  der  Darmwand  sehr  eng,  unter  la[i[)i,i>'  unterminirti-r  SchlHim- 
haut  ausmündend. 

Im  Allgemeinen  wird  es  Aufgabe  der  Behandlung  sein,  alle  die 
erwähnten  Perforationen  eher  zu  verhüten  als  zu  begünstigen.  Immerhin 
besteht  bei  ihrem  Eintritt  noch  die  Möglichkeit  einer  sogenannten  Spontan- 
heilung des  Abscesses.  Unbedingt  ungünstig  dagegen  gestaltet  sich  der 
Verlauf  bei  einer  weiteren  Gruppe  von  Perforationen.  Ol^enan  steht  hier 
diejenige  in  die  freie  Peritonealhöhle.  Mitunter  erfolgt  dieselbe  schon 
bei  noch  wenig  umfänglicher  Grösse  des  perityphlitischen  Abscesses,  wenn 
der  Zerfall  der  fibrinösen  Verklebungen  oder  der  älteren,  den  Eiterherd 
umgebenden  bindegewebigen  Massen  sehr  rasch -vor  sieh  geht.  Zuweilen 
aber  tritt  sie  auch  erst  ein,  nachdem  der  retroperitoneal  vorwärts  kriechende 
Process  eine  grössere,  z.  B.  bis  zur  Niere  reichende  A])scesshöhle  ge- 
schaffen hat.  Septische,  eitrige  und  eitrig-jauchige  Peritonitis  folgt,  und 
der  tödtliche  Ausgang  ist  wohl  immer  unvermeidlich. 

Endlich  kommt  es  in  einer  Eeihe  von  Fällen  zu  einem  Uebergreifen 
des  Processes  auf  die  Blutgefässe,  Arterien  wie  Venen,  Arrosion  von 
deren  Wandungen.  Entzündung  derselben  mit  allen  Folgezuständen.  Bei 
dieser  Gelegenheit  sei  auch  das  Vorkommen  einer  einfachen  Compression 
der  Vena  iliaca  durch  den  Abscesstumor  erwähnt,  die  den  Gefässverschluss 
mit  allen  Oonsequenzen  (Oedem  der  rechten  unteren  Extremität.  Embolien 
in  die  Lunge  u.  s.  w.)  bedingt. 

Zerstörung  der  Ai-terienwand  mit  tödtlicher  Blutung,  meist  die 
Arteria  iliaca  interna  betreffend,  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Die 
Literatur  verzeichnet  nur  ganz  vereinzelte  derartige  Fälle. 

Eelativ  häufiger  dagegen  greift  der  Process  auf  die  Venen  über; 
jeder  Beobachter,  welcher  über  ein  grosses  Material  verfügt,  wird  dieses 
Ereigniss  öfters  erlebt  haben.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  auch 
hier  zu  einer  Blutmig  durch  Arrosion;  Fowler  beschreibt  einen  solchen 
Fall.  In  der  Eegel  entwickelt  sieh  eine  thrombosirende  Phlebitis,  fast  aus- 
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iialimslos  eitriger  septischer  Xatiir.  Meist  betrifft  dieselbe  zunächst  eine 
kleine  Vene,  sei  es  in  der  Darmwand  oder  im  Mesenterium,  in  der  Eegel 
dem  Wurzelgebiet  der  Pfortader  angehörend;  selten  handelt  es  sich  um 
das  Ergriffenwerden  direct  eines  Hauptastes  der  Vena  meseraica.  Die 
eitrige  oder  septische  Phlebitis  nimmt  dann  die  bekannten  Verlaufsweisen. 
Die  Thrombosirung  kann  sich  per  contiguitatem  immer  weiter  ausbreiten, 
und  schliesslich  bis  in  den  Pfortaderstamm  selbst  sich  erstrecken.  In 
weiterer  Consequenz  finden  sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche  A bscesse 
in  der  Leber.  Oder  es  kommt  auch  zu  letzteren  durch  die  frühzeitige 
Verschleppung  embolischen  Materials,  ehe  noch  die  ursprüngliche  Throm- 
bosirung eine  grosse  Ausdehnung  erlangt  hat;  ja  die  infectiös  thrombo- 
sirte  Vene  in  der  Umgebung  des  perityphlitischen  Abscesses  kann  so 
klein  sein,  dass  man  sie  bei  der  Section  vergebhch  sucht.  Thierf eider 
wie  Schuppet  halten  den  Ursprung  aus  der  Perityphlitis  für  die  häufigste 
unter  allen  Entstehungsarten  der  Pylephlebitis  und  der  embolischen  Leber- 
abscesse. 

Wir  lenken  hier  die  Aufmerksamkeit  auf  die  beachtenswerthe  That- 
sache,  dass  auch  aus  einem  alten,  fast  vollständig  ausgeheilten,  latenten 
perityphlitischen  Abscess,  bei  dem  die  durch  ihn  selbst  und  direct  ver- 
ursachten örtlichen  Erscheinungen  schon  ganz  in  den  Hintergrund  ge- 
treten sind,  eine  solche  Verschleppung  phlebitischen  Thrombusmaterials 
und  die  Entwicklung  von  Leberabscessen  vorkommen  kann.  Dieses  Ver- 
halten beobachtete  ich  bei  einem  35jährigen  Mann,  der  1890  an  einer 
„Blinddarmentzündung"  erkrankte,  die  nach  14  Tagen  anscheinend  voll- 
ständig ausheilte.  Danach  ganz  wohl,  keinerlei  Beschwerden  bis  März 
1894;  septisches  Fieber  ohne  auffindbaren  Grund  plötzlich  einsetzend; 
im  Juni  Tod.  Phlebitis  von  einem  fast  ganz  ausgeheilten,  kleinen  alten 
perityphlitischen  Abscess  ausgehend,  mit  secundären  Leberabscessen  und 
Lungenembolien.  Andere  Beobachter  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht, 
zum  Beispiel  Hermes. 

Wird  endhch,  in  seltenen  Fällen,  eine  Wurzelvene  des  grossen  Kreis- 
laufes phlebitisch  inficirt,  so  können  die  Emboli  in  die  Lunge  gelangen, 
Pneumorrhagien  oder  Lungenabscesse  auftreten. 

Wir  haben  bis  jetzt  zwei  Möglichkeiten  erörtert,  wie  eine  Betheili- 
gung des  Peritoneum  bei  Appendixerkrankung  sich  darstellt:  einmal  als 
locale,  mehr  oder  weniger  ausschliesslich  auf  den  serösen  Ueberzug  des 
Organes  beschränkte,  meist  adhäsive  Peritonitis,  und  dann  als  die  in  der 
Nachljarschaft  vor  sich  gehende  Entwicklung  eines  perityphlitischen  Tumor 
und  Abscesses.  Dazu  gesellt  sich  nun  zuweilen  noch  eine  dritte  Möglich- 
keit, die  entschieden  gefahrvollste:  die  der  Peritonitis  diffusa,  welche 
über  den  grössten  Theil  oder  sehest  die  Gesammtausbreitung  des  Bauch- 
felles sich  erstreckt. 
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Die  enuniit;  Wii-hiigkcit  dieses  Ereignisses,  welches  beim  gegen- 
^\•äl•tig•en  Stande  der  chirurgischen  Therapie  den  ^-össten  Procentsatz  aller 
bei  der  Perityphlitis  vurkoniiiienden  Todestalle  bedingt,  würde  eigentlich 
eine  ausführliche  Schilderung  erfordern.  Aber,  da  wir  eine  solche  in  dem 
Capitel  über  Peritonitis  diifusa  geben,  so  verweisen  wir  ausdrücklich 
auf  dieses  und  beschränken  uns  hier  auf  eine  kurze  summarische  Zu- 
sammenfassung der  wichtigsten  für  die  Perityphlitis  in  Betracht  kom- 
]nenden  Verhältnisse. 

Je  nach  der  Beschaffenheit,  beziehungsweise  dem  Verhalten  der 
Exsudation  kann  man  vier  verschiedene  Formen  der  diffusen  Peritonitis 
im  Anschlüsse  an  Perityphlitis  unterscheiden. 

Erstens  eine  acute  peritoneale  Sepsis,  bei  welcher  die  Darmschlmgen 
vielleicht  gebläht  sind,  die  Serosa  lebhaft  injicirt  ist,  aber  ein  Exsudat 
vollständig  fehlen  kann.  Fälle  dieser  Art  sind  ausserordentlich  selten  und 
kommen  wohl  nur  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der  Tod  ungemein 
schnell  eintritt,  ehe  noch  eine  Exsudatiou  Zeit  hatte,  sich  zu  ent- 
wickeln. 

Dieser  Form  verwandt  oder  vielmehr  identisch,  mit  ihr  ist  eine 
zweite,  bei  welcher  ein  rein  seröses  oder  blutig-seröses  Exsudat  gefunden 
wu-d,  gewöhnlich  sehr  spärlich.  Auch  hier  ist  der  Verlauf  bis  zum 
letalen  Ende  sehr  stürmisch.  Es  kommt  bis  zur  serösen  Exsudation.  in- 
folge der  acuten  Hyperämie  zur  Gefässruptur :  aber  die  Zeit  ist  zu  kurz 
für  den  Eintritt  einer  bemerkenswerthen  Eiterung. 

In  einer  dritten  Eeihe  besteht  die  diffuse  Peritonitis  mit  einem  mehr 
oder  weniger  reichlichen  pm-ulenten,  fäculent-  oder  jauchig-eitrigen  Ex- 
sudat ohne  nennenswerthe  fibrinöse  Ausschwitzung  und  deshalb  auch 
ohne  stärkere  Verklebungen  der  Darmschlingen. 

Die  vierte  Form  endlich,  welche  einen  langsamen,  selbst  clironi- 
sclien  Verlauf  nimmt  und  sogar  bis  zu  einer  gewissen  Spontanheilung 
führen  kann,  ist  die  vorsehreitende  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Bei  ihr 
kommt  es  zu  vielfachen  Verkleidungen  und  Verwachsungen  der  einzelnen 
Darmschlingen,  zwischen  denen  eingebettet  gTössere  und  kleinere  Eiter- 
ansammlungen liegen  ■ —  jene  bekannten  anatomischen  Bilder,  die  bei  der 
Peritonitis  geschildert  sind.  Bei  dieser  Form  kann  es  auch  zur  Scheidung 
der  Peritonealhöhle  in  gewissem  Sinne  kommen,  wobei  durch  die  Ad- 
häsionen ein  relativ  gesunder  Abschnitt  von  einem  kranken  geti'ennt  wird. 

Wegen  aller  weiteren  Einzelheiten  weisen  wir,  wie  schon  gesagt,  auf 
die  betreffenden  Capitel  der  Peritonitis  zurück  und  führen  hier  nur  noch 
die  unseres  Erachtens  richtige  Bemerkung  von  Bot t er  an.  dass  das  Seetions- 
protokoll  allein  über  die  Form  der  Peritonitis  oft  keinen  bestinmiten  Auf- 
schluss  geben  kann,  sondern  nur  im  Zusammenhange  mit  der  klinischen 
ßeobachtuns'. 
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Nach  dieser  Schilderung  des  Thatsächhchen  würde  nur  noch  der 
Modus  des  Zustandekommens  der  Peritonitis  in  ihren  verschie- 
denen Formen  zu  erörtern  sein:  auf  welchen  Bahnen  (Grewebsspalten, 
Lymph-,  Blutgefässe)  der  Entzündungsreiz  sich  fortbewegt,  in  welcher 
Weise  die  Toxine  oder  Bakterien  dabei  betheiligt  sind,  welche  Eolle  in 
Fällen  mit  Perforation  der  sonstige  Inhalt  des  Appendix  spielt.  Wir  zogen 
es  jedoch  vor,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  diese  Fragen  in  dem 
Oapitel  über  Peritonitis  überhaupt  zu  besprechen.  Alles  dort  Entwickelte 
gilt  auch  für  die  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Peritonitiden,  die  ja  nur 
einen  Specialfall  darstellen.  Nur  einige  ihnen  eigenthümliche  Yerhältnisse 
verlangen  eine  besondere  Erwähnung. 

Der  Entzündungsreiz,  welcher  bei  der  (einmaligen  oder  recidivirenden) 
Skolikoiditis  simplex  auf  die  seröse  Aussenseite  des  Wurmfortsatzes  gelangt, 
veranlasst  deren  schleichend  verlaufende  Entzündung  und  Yerdiekung. 
Die  sich  bildenden  Verwachsungen  und  Schwarten  stellen  ein  hochwichtiges 
Schutzmittel  für  den  Fall  dar,  dass  mit  ihrer  Bildung  der  Proeess  nicht 
abgeschlossen  ist,  sondern  es  zu  einer  Perforation  des  Appendix  kommt, 
indem  sie  die  dann  entstehende  eitrige  oder  eitrig-jauchige  Entzündung 
zunächst  auf  die  nächste  Umgebung  beschränken,  von  der  grossen  Peritoneal- 
höhle abschliessen.  In  diesem  Fall  können  nun  mehrere  Möglichkeiten 
eintreten.  Der  ganze  perityphlitische  Entzündungsprocess  kann  sich  in 
seinem  weiteren  Verlaufe  in  der  Nachbarschaft  des  Wurmfortsatzes  ab- 
wickeln. Oder  er  kriecht,  gelangt  er  in  das  retrocöcale  Bindegewebe,  hier 
weiter.  Oder  er  wird,  indem  der  schützende  peritonitische  Bindegewebs- 
wall  immer  weiter  inficirt  wird,  in  gleichem  Maße  schrittweise  weiter 
vorgeschoben  (progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis),  wobei  daneben  noch 
infolge  Uebergreifens  auf  Venen  die  Pylephlebitis  mit  Leberabscessen  auf- 
tritt. Oder  endlich,  in  seltenen  Fällen,  neben  dem  abgekapselten  peri- 
typhlitischen Abscess  entwickelt  sich  eine  seröse  Peritonitis,  die  als  solche 
zuweilen  zurückgeht,  aber  auch  in  jedem  Augenblick  einen  eitrigen 
Charakter  annehmen  kann. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Perforation  sehr  acut  eintritt,  ohne 
dass  genügend  feste  Adhäsionen  vorhanden  sind  oder  wo  solche  über- 
haupt ganz  fehlen,  ist  die  Folge  eine  diffuse  Peritonitis  septischen 
Charakters  oder  mit  jauchig-eitrigem  Exsudat. 

Endlich  ist  noch  ein  sehr  wichtiges  Verhältniss  zu  berücksichtigen. 
Fi'üher  meinte  man,  dass  allemal,  wenn  ein  wirkhcher  perityphlitischer 
Abscess  sich  bildet,  auch  eine  Perforation,  und  zwar  in  der  Piegel  eine 
mit  Kothsteinen  einhergehende,  erfolgt  sein  müsse.  Es  ist  aber  zweifellos 
gar  nicht  so  sehr  selten,  dass  nicht  nur,  wie  bereits  früher  gesagt,  bei 
einfacher  Perforation  ohne  Kothsteine,  sondern  dass  auch  überhaupt 
ohne  jede  Perforation,   bei   intacter   Continuität   des  Processus 
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vermiformis  ein  perityplilitisclier  Tumor  luid  xVliscess  ebenso 
wie  eine  diffuse  Peritonitis  entstehen  kann.  Die  Bedino-mig-  in 
diesem  Falle  ist  aber,  dass  die  Skolikoiditis  eitrig-er  oder  gangränöser 
Natur  sein  muss.  Denn  dass  den  heftigeren  perityphlitisclien  Entzün- 
dungen, solchen  mit  (.resehwulst-  und  Abseessbilduug  einhergehenden 
oder  einer  acuten  diffusen  Peritonitis,  eine  einfache  sogenannte  katarrha- 
lische Skolikoiditis  zu  Grunde  liegen  könne,  dafür  fehlen  bis  jetzt  beweis- 
kräftige anatomische  wie  klinische  Anhaltspuncte.  Bestimmend  für  die 
Art  und  Heftigkeit  der  peritonitischen  Affeetion  bei  unverletztem  Appendix 
ist  die  Virulenz  des  infectiösen  Agens  und  die  Schnelligkeit,  mit  welcher 
dasselbe  an  das  Peritoneum  gelangt.  — 

Neben  dieser  bisher  besprochenen  idiopathischen  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  mit  ihren  Folgezuständen  treten  alle  anderen  ätiologischen 
Formen  so  sehr  an  Häufigkeit  zurück,  dass  sie  für  die  Praxis  kaum  ins 
Gewicht  fallen.  Und  da  bei  ihnen  allen  die  anatomischen  Verhältnisse 
und  auch  die  klinischen  Bilder  sieh  durchaus  gleichen,  wird  man  nur 
erst  am  Leichentische  oder  nach  der  Operation  das  ätiologische  ^Moment 
beurtheilen  können.  Hauptsächlich  in  Betracht  kommt  die  tuberculöse 
Skolikoiditis,  von  deren  geringer  Häufigkeit  die  Angaben  von  Fenwick 
und  D  od  well  eine  Vorstellung  geben.  Sie  untersuchten  2000  Leichen 
von  Phthisikern  und  fanden  ITmal  tuberculöse  ülcerationen  im  Processus 
vermiformis.  Kelynack  meint,  dass  es  kaum  je  sich  ereigne,  dass  er 
der  primäre  und  alleinige  Sitz  der  Tuberculöse  in  einem  Organismus  sei. 
Als  anatomische  Besonderheit  der  tuberculösen  Perityphlitis,  die  in  der 
Eegel  sehr  chronisch  verläuft,  ist  die  ausgesprochene  Neigung  zur  Bildung 
fistulöser  Gänge  zu  beachten.  — 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  perityphlitischen  Tumor  und 
Abscesses  gestalten  sich  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  primären  Erkran- 
kung des  Wurmfortsatzes,  auch  dann,  wenn  der  Process  wirklich  vom 
Oöeum  selbst  den  Ausgang  nimmt.  Wir  können  deshalb  von  einer 
nochmaligen  Schilderung  absehen.  Nur  das  sei  wiederholt  erwähnt,  dass 
eine  einfache  Typhhtis  die  Veranlassung  zu  einer  Perityphlitis  nicht  giebt, 
sondern  dass  dann  immer  ulceröse  Processe  im  Cöcum  zu  Grunde  liegen, 
meist  stercorale  Druckgeschwüre,  zuweilen  auch  tuberculöse  ülcerationen. 
Peri-  und  paratyphlitische  Abscesse  kommen  hier  und  da  einmal  auch  im 
Anschlüsse  an  maligne  Neoplasmen  des  Cöcum,  der  Klappe,  des  Wurm- 
fortsatzes selbst  vor,  wie  auch  ich  beobachtet  habe.  Wie  ferner  das  Bild 
eines  paratyphlitischen  Abscesses  dadurch  entstehen  kann,  dass  Decubital- 
geschwtire  bei  Stenose  der  Oöcalgegend  das  imt erste  Ileum  perforiren. 
davon  haben  wir  S.  236  eine  eigene  Beobachtung  mitgetheilt. 
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In  den  letzten  Jahren  ist  eine  Eeihe  von  Fällen  mitgetheilt  worden 
(Sonnenburg  stellt  bereits  13  zusammen,  im  Wiener  pathologischen 
Institut  sind  mehrere  secirt  worden),  in  denen  dem  Bilde  des  meist 
chronisch,  seltener  acut  verlaufenden  perityphlitischen  Abscesses  Aktino- 
mykosis  zu  Grunde  lag.  Wie  mehrere  Sectionen  lehren,  geht  die  Er- 
krankung hier  zuweilen  vom  Cöcum  aus,  andere  Male  aber  direct  vom 
Wurmfortsatz.  Anatomisch  besteht  kein  Unterschied  gegenüber  der  ge- 
wöhnlichen peri-  und  paratyphlitischen  Eiterung.  Die  eigenartige  Natur 
des  Leidens  kann  erst  nach  spontaner  oder  künstlicher  Eröffnung  durch 
die  Feststellung  des  Aktinomycespilzes  erkannt  werden. 

Klinisches, 

Das  Krankheitsbild  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ist  durchaus 
kein  einheitliches,  zeigt  vielmehr  je  nach  der  im  concreten  Fall  bestehenden 
anatomischen  Grundlage  wechselnde  Symptomenreihen.  Wenn  man 
allerdings  nur  die  meistbekannten  Formen  im  Auge  hat,  bei  denen  ein 
perityphlitischer  Tumor  die  Situation  beherrscht,  dann  ist  das  klinische 
Aussehen  recht  eintönig.  Es  wird  jedoch  sofort  farbenreicher,  sobald  man 
auch  die  leichtesten  Formen  der  Skolikoiditis  heranzieht  und  anderer- 
seits den  Blick  auf  die  schweren  Gestaltungen  der  diffusen  Peri- 
tonitiden  und  andere  Ausgangsformen,  wie  Perforationen,  septische  Phle- 
bitis u.  s.  w.,  hinüberlenkt.  Freilich  steht  die  eigentliche  sogenannte 
Perityphlitis  mit  ihrer  Geschwulst-  und  Abscessbildung  immer  im  Mittel- 
puncte  des  Interesses  und  auch  der  Darstellung.  Aber  ebenso  wie  ihre 
verhängnissvollen  Ausläufer  berücksichtigt  werden,  verlangt  auch  ihr 
eigentlicher  Ausgangszustand,  die  einfache  Entzündung  des  Wurmfort- 
satzes, eine  gesonderte  und  eingehende  klinische  Zeichnung.  Dass  letztere 
vollständig  klar  und  abgrenzbar  geliefert  werden  könne,  darin  stimmen 
wir  mit  Sonnenburg  und  einigen  anderen  Beobachtern  auf  Grund  unserer 
eigenen  Erfahrungen  überein. 

Zum  Zwecke  einer  übersichtlichen  Darstellung  empfiehlt  es  sich, 
die  klinische  Schilderung  an  die  wesentlichen  anatomischen  Verhältnisse 
anzuknüpfen.  Auf  diese  Weise  ergeben  sich  drei  Hauptgruppen  von 
Symptomencomplexen.  Die  eine  umfasst  die  Erscheinungen,  welche  bei 
den  auf  den  Wurmfortsatz  selbst  und  seinen  unmittelbaren  serösen  Ueberzug 
beschränkten  Affectionen  auftreten;  die  zweite  behandelt  die  eigentliche 
perityphlitische  Entzündung  mit  ihrer  Geschwulst-  und  Abscessbildung, 
und  die  dritte  die  Formen  der  diffusen  Peritonitis  und  die  anderen  Aus- 
gangsarten. Selbstverständlich  giebt  es  in  Wirklichkeit  zahlreiche  fliessende 
Uebergänge;  aber  die  Grundtypen  dieser  drei  Gruppen  liefern  scharf- 
umrissene  Krankheitsbilder,  an  welche  dann  die  weitere  Schilderung  sich 
leicht  anschliessen  kann. 
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a)  Klinisches  Bild  bei   den  auf  den  Wurmfortsatz   selbst  und 
seinen    unmittelbaren    serösen    Ueberzug    beschränkten 

Affectionen. 

Es  konnnt  vor,  dass  die  Skolikoiditis  simplex  ganz  symptomenlos 
bleibt,  bei  der  Section  ihr  anatomischer  Befund  zufällig  erhoben  wird, 
ohne  dass  irgend  welche  Daten  aus  der  Anamnese  darauf  hingewiesen 
hätten.  Namentlich  dürfte  dies  der  Fall  sein,  wenn  sie  im  Leben  nicht 
als  selbständige  Affection.  sondern  nur  als  Theilerscheinung  eines  all- 
gemeinen, insbesondere  chronisch  verlaufenden  Darmkatarrhs  bestanden 
hatte.  Oft  genug  aber  veranlasst  sie  Erscheinungen,  welche  einer  nicht 
nur  wahrscheinlichen,  sondern  zuweilen  ganz  sicheren  Diagnose  zugäng- 
lich sind.  Diese  Erscheinungen  wechseln  wieder  etwas,  je  nachdeui  es 
sich  um  acut  auftretende  Zustände  handelt  oder  um  chronische  Verände- 
rungen, welche  dauernde  oder  zeitweilig  hervortretende  Störungen  ver- 
anlassen. 

Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  acuten  Skolikoiditis  und 
lassen   die  Skizzirung   eines   solchen  Falles    als    Paradigma  voraufgehen: 

23jälmge  Frau,  hat  zweimal  geboren,  nach  der  ersten  Greburt  vor 
3^/4  Jahren  mehrwöchentliche  fieberhafte  Bauchfellentzündung;  seitdem  häufig 
wiederkehrende  Stuhlverstopfung.  Am  27.  October  1896  Abends  plötzlich 
heftiger  Schmerz  im  Abdomen,  besonders  recliterseits,  bis  in  die  Magengegend 
und  den  Eücken  ausstrahlend,  Erbrechen,  Frost  und  Hitzegefühl.  Als  diese 
Symptome  anhalten,  lässt  sich  Patientin  am  28.  in  die  Klinik  aufnehmen. 
Status  präsens  am  29.:  Dürftig  ernährte  zarte  Frau;  keinerlei  Collaps- 
symptome ;  Klage  über  Schmerzen  im  Bauch  rechts  unten,  nach  innen  und 
hinten  ausstrahlend.  Physikalische  Erscheinungen  einer  Mitralinsufficienz,  im 
Zustande  vollständiger  Compensation.  Patientin  hat  einmal  erbrochen ;  das 
Erbrochene  enthält  Milchsäure  und  Salzsäure.  Im  Harn  ausser  einer  massigen 
Menge  Indican  und  Spuren  von  Nucleoalbumin  nichts  Abnormes.  Auch  die 
anderen  Organe  normal.  Patientin  fiebert;  Puls  von  normaler  Qualität.  Die 
beigefügte  Curve  (s.  f.  S.)  giebt  den  Ablauf  des  im  Ganzen  dreitägigen  Fiebers, 
Puls-  und  Eespirationsfrequenz  wieder.  Täglich  spontaner  normaler  Stuhl. 

Die  Verhältnisse  des  Abdomen  für  die  Untersuchung  ungemein  günstig. 
da  dasselbe  tief  eingesunken,  die  Haut  vollständig  fettlos  ist  und  man  deutlich 
die  Wirbelsäule,  Aorta  abdominalis  und  Arteria  iliaca  durchfühlen  kann. 
Nirgends  sonst  ein  Tumor,  eine  abnorme  Eesistenz  tastbar ;  nirgends  sonst 
Druckempfindliehkeit.  Nur  in  der  Regio  iliaca  dextra  fühlt  man,  etwa 
vom  Mac  Burney'schen  Puncte  beginnend,  und  ungefähr  in  einer  Länge  von 
fünf  Centimetern  nach  innen  und  unten  ziehend,  einen  rundlichen  Strang  von 
der  Dicke  eines  zarten  Kleinfingers,  mit  glatter  Oberfläche,  weicher  Wand, 
ohne  tastbare  Härten  oder  Unebenheiten,  unter  dem  Finger  verschieblich. 
Dieser  Strang  ist  auf  Druck,  ja  schon  auf  leichtere  Berührung  ganz  ausge- 
sprochen schmerzhaft;  unmittelbar  rechts  und  links  neben  ihm  kann  man 
ganz  tief  ohne  jede  Schmerzäusserung  eindrücken.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten, 
auch    bei    ganz    ruhiarer  Laffe    im  Bett,  ziemlich   lebhafte  Schmerzen   in  der 
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Ileocöcalgegend  auf,  welche  über  das  übi-ige  Abdomen  und  in  das  Kreuz  hin 
ausstrahlen. 

In  den  nächsten  Tagen  nahmen  die  spontanen  Schmerzen  wie  auch  die 
Druckempfindlichkeit  dieses  Stranges  ab,  ebenso  sein  Umfang,  und  die  Patientin 
wurde  am  16.  November  entlassen. 
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Der  Sclimerz  ist  dasjenige  Symptom,  welches  den  Arzt  auf 
den  richtigen  Weg  führt.  Er  ist  ausnahmslos  vorhanden  beim  acuten 
Anfall ;  geht  dieser  in  vollständige  Genesung  über  oder  wenigstens 
in  einen  unschädlichen  Zustand  (entzündliche  Obliteration),  so  kann  er 
danach  für  immer  verschwinden.  Seine  Intensität  ist  kaum  je  über- 
wältigend, oft  aber  recht  bedeutend.  Sein  Sitz  ist  die  Eegio  ihaca  dextra; 
hier  bleibt  er  zuweilen  localisirt,  andere  Male  strahlt  er  aus,  ins  Epi- 
gastrium,  über  das  ganze  Abdomen  hin,  in  den  Eücken,  die  rechte  Brust- 
seite, Inguinalbeuge,  das  rechte  Bein.  Mitunter  wird  auch  angegeben 
(insbesondere  Fowler  und  Foges  betonen  dies  ausdrücklich),  dass  er 
zuerst  in  der  linken  Bauchseite  oder  im  Epigastrium  verspürt  worden  sei 
und  dann  erst  in  der  rechten  Darmbeingrube  sich  localisirt  habe.  Euhe 
mindert,  Bewegung  und  Druck  gegen  die  Ileocöcalgegend  steigert  ihn, 
während  das  übrige  Abdomen  druckunempfindlich  ist. 

Der  in  der  Eegel  beim  acuten  Anfall  continuirliche  Schmerz  wird 
zuweilen  noch  in  kolikartiger  Weise  gesteigert.  Diese  Erscheinung  ist 
höchstwahrscheinlich  so  zu  erklären,  dass  infolge  der  pathologischen  Vor- 
gänge im  Appendixinnern  zeitweilig  eine  wirklich  spastische,  kolikartige 
Oontraction  seiner  Musculatur  auftritt. 

Entscheidend  für  die  Diagnose  ist,  wenn  man  den  Wurmfortsatz 
direct  fühlt.  Zuweilen  ist  dies  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit,  wegen 
reflectorischer  Spannung  der  Bauchmuskeln,  wegen  zu  grosser  Fettleibigkeit, 
zuweilen  wegen  seiner  versteckten  Lage  unmöglich.  In  manchen  Fällen 
jedoch  fühlt  man  ihn  deutlich  und  unverkennbar  als  rundliches  walzenförmiores 
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Gebilde;  bald  sehr  kurz,  lia  1(1  lall, üvr:  vdii  (h-\-  Dicke  uiigefälir  eines  kleinen 
Fingers,  zuweilt'ii  düiiiii'r.  ziiw eilen  aiidi  eiln.-lilicli  stärker;  meist  von 
uleiclimässigeiii  rint'ange,  gelegentlicli  alx-r  auch  an  einer  umsolirieljenen 
Partie  inelir  aufgetrieben :  mitunter  leielit  hin  und  her  zu  rollen,  mitunter 
tixirt.  Dieses  Gebilde  ist  es,  welches  den  Kranken  auf  Druck  intensiv  schmerzt. 
Charakteristisch  ist,  dass  bei  der  acuten  Skolikuiditis  die  Druckschmerz- 
iiaftigkeit  sich  meist  auch  genau  auf  den  Wurmfortsatz  bescliräiikt; 
unmittelbar  neben  ihm  verträgt  der  Kranke  reactionslos  den  stärksten  Druck. 
Febrigens  habe  ich  mich  in  diesen  Fällen  nicht  davon  überzeugen  können, 
dass  gerade  der  Mac  Burney"sche  Punct  durch  eine  besondere  Empfind- 
lichkeit sich  auszeichnet.  Sind  die  Bauchdecken  massig  dick,  so  fühlt 
man  an  der  entscheidenden  Stelle  zuweilen  eine  undeutliche  Eesistenz,  ohne 
iloeli  den  AVurmfortsatz  genau  umgrenzen  zu  können. 

Wenn  man  das  entzündete  Organ  überhaupt  fühlt,  ist  eine  Ver- 
wechselung mit  anderen  Theilen,  insbesondere  mit  einer  contrahirten 
Dünndarmschlinge,  vom  Dickdarm  ganz  zu  schweigen,  schwer  möglich. 
Schwierigkeiten  kann  zuweilen  die  Entscheidung  über  die  Betheiligung 
der  Adnexen  des  Uterus  bereiten;  doch  wird  oft  die  Berücksichtigung- 
namentlich  der  Lage  des  fraglichen  Stranges  (bis  hoch  ins  grosse  Becken 
hinaufgehend)  für  das  Urtheil  genügen.  Dazu  kommt  dann  die  exploratio 
per  vaginam,  die  freilich  auch  im  Stiche  lassen  kann,  namentlich  wenn,  wie 
es  vorkommt,  zugleich,  eine  Salpingitis  besteht.  Als  diagnostisches  Hilfs- 
mittel ist  auch  die  künstliche  Aufblähung  des  Dickdarms  durch  Luft 
mitunter  zu  verwerthen,  wobei  der  Appendix  der  vorderen  Bauchwand 
mehr  genähert  und  der  Palpation  zugänglicher  gemacht  wird. 

Der  in  der  rechten  Ileocöcalgrube  localisirte  Schmerz  und  die  Tast- 
barkeit des  geschwollenen  Wurmfortsatzes  sind  die  wesentlichen,  für  die 
Diagnose  maßgebenden  Symptome.  Sie  erst  geben  einigen  anderen  Er- 
scheinungen eine  Bedeutung. 

Gewöhnlich,  namentlich  bei  den  heftigeren  Fällen,  besteht  (reflecto- 
risches)  Erbrechen,  mitunter  sogar  recht  stark.  Der  Stuhl  ist  meist  ange- 
halten, kann  aljer  auch  regehnässig  erfolgen ;  mitunter  besteht  umgekehrt 
Diarrhoe.  Oefters  auch  hei  anscheinend,  soweit  eben  eine  Beurtheilung 
inögli  ch  ist,  nicht  eitriger  Skolikoiditis  fiebern  die  Kranken.  Die  Tempera- 
tursteigerung, zuweilen  von  initialem  Schüttelfrost  oder  auch  wiederholtem 
Frost  begleitet,  ist  gewöhnlich  massig,  zwischen  38 — 39 '^,  ihre  Dauer 
kurz,  meist  nach  wenigen  Tagen  beendet.  Zuweilen  kann  auch  bei  leicht 
verlaufenden  Fällen  die  Temperatursteigerung  ziemlich  bedeutend  sein; 
in  dem  vorstehend  mitgetheilten  bis  39*6° :  andererseits  kami  auch  jedes 
Fieber  fehlen.  Ein  stärkeres  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens  besteht 
sehr  selten,  wie  in  einer  Beobachtung  von  Lennander  (1.  c.  Nr.  54), 
wo  die  Kranke  in  einem  Eecidiv  bei  einfacher  katarrhalischer  Skolikoiditis 
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Symptome  von  Peritonitis collaps  zeigte  (der  Appendix  wurde  später 
exstirpirt  und  mikroskopirt).  Das  übrige  Abdomen  bietet  keine  bemerkens- 
werthen  oder  constanten  Abweichungen. 

Wenn  dieses  abgerundete  und  eindeutige  Krankbeitsbild  zum  ersten 
Male  bei  einem  Individuum  auftritt,  so  kann  man  natürlich,  nur  das  be- 
stimmt sagen,  dass  eine  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkte  Affection 
bestehe,  nicht  aber,  welche  Form  derselben,  ob  Skolikoiditis  mit  eitrigem 
oder  einfachem  schleimigem  Inhalt,  ob  ohne  oder  mit  Kothstein.  Nach 
der  Analogie  der  Erfahrungen,  welche  bei  den  recidivirenden  Anfällen 
gesammelt  sind,  können  alle  diese  Möglichkeiten  bestehen. 

Ein  solcher  acuter,  selbst  fieberhafter  Anfall  kann  vollständig  aus- 
heilen; das  Fieber  fällt  ab,  die  Schmerzhaftigkeit,  zuerst  die  spontane, 
dann  auch  die  bei  Druck,  verschwindet  allmählich,  Erbrechen  und  Obstipa- 
tion haben  aufgehört,  der  Kranke  ist  genesen.  Die  vollständige  Genesung 
ist  vermuthlich  (beweisen  lässt  es  sich  ja  kaum)  auch  dann  möglich, 
wenn  eitriger  Inhalt  im  Appendix  gestaut  war,  sobald  derselbe  nur,  sei 
es  durch  energische  Contraction  der  Musculatur,  sei  es  infolge  Ab- 
schwellens  der  Schleimhaut,  den  Ausweg  in  das  Oöcum  findet. 

Leider  ist  dieser  Ausgang  nicht  der  regelmässige.  Allerdings  hat 
sich  ein  Theil  oder  die  ganze  Menge  des  Inhalts  entleert,  aber  die  Be- 
dingungen, welche  das  Eintreten  des  ersten  Anfalls  veranlassten,  persistiren: 
die  Knickungen,  Verkrümmungen  des  Organs,  abnorme  Lagerung  oder 
Anheftung,  ein  Koprolith.  Oder  diese  Bedingungen  werden  gerade  durch 
den  ersten  Anfall  noch  gesteigert  und  zum  Theil  neue  geschaffen:  eine 
chronische  Schleimhautschwellung  im  Innern  des  Organs,  oder  eine  katar- 
rhalische Ulceration  mit  nachfolgender  Strictur,  oder  eine  Mesoskolikoiditis 
mit  Einwirkung  auf  die  Streckung  des  Organs.  Oder  endlich,  wie  man 
oei  der  Angina  tonsillaris  sieht,  dass  das  einmalige  üeberstehen .  die  Dis- 
position für  neuerliches  Erkranken  erhöht,  so  könnte  auch  bei  der  „Angina 
Processus  vermiformis"  (s.  o.)  ein  analoges  Verhalten  möglich  sein. 

Und  so  geschieht  es,  dass  eine  acute  Skolikoiditis  allerdings  ganz 
ausheilen,  der  Kranke  vollständig  gesund  bleiben  kann,  dass  aber  doch 
auch  sehr  häufig  die  Krankheit  einen  beständig  recidivirenden  oder 
schleichend  chronischen  Verlauf  nimmt. 

Das  Häufigste  ist,  dass  ein  Patient,  der  einmal  an  Skolikoiditis  ge- 
litten hat,  wiederholt  von  den  Eecidiven  der  gleichen  Anfälle 
heimgesucht  wird,  wie  sie  soeben  geschildert  wurden:  Schmerzen  in 
der  Ileocöcalgegend,  Tastbarkeit  des  Wurmfortsatzes,  meist  Stuhlverstopfung, 
mit  oder  ohne  Erbrechen  und  Fieber.  Der  Schmerz  kann  dabei  plötzlich 
zuweilen  wieder  einsetzen,  anscheinend  im  besten  Wohlbefinden,  ohne  jede 
nachweisliche  Gelegenheitsursache;  mitunter  wird  als  letztere  ein  Trauma, 
Diätfehler,   Stuhlverstopfung   oder   umgekehrt   Diarrhoe    angegeben.     Die 
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Attaque  dauert  eiiiiiif.  Tag»-,  iiiitiiiiter  Sfll)st  zwei  Iji.s  di't-i  Woclu-u.  JJaiiii 
wieder  subjeetiv  gutes  Befinden;  doch  lih'ilii  zuweilen  auch  dann  eine 
gewisse  unangenehme  Sensation  und  selbst  Schmerzempfindung  in  der 
Ileoeöealgegend.  und  ich  habe  mich  recht  häufig  überzeugen  können,  dass 
seDist  in  anseheinend  völlig  freien  Intervallen  der  Processus  veruiilurmis 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  »»Ifi-  dtm  Muc  Hurney'schen  Puncte  ent- 
sprechend auf  Druck  genau  umschrielien,  aber  entschieden  empfindlich  war. 

Die  Eecidive  können  nach  wenigen  Wochen  wiederkehren,  oder  nach 
Monaten,  so  dass  der  Kranke  im  A'erlaufe  eines  Jahres  drei  bis  vier 
erleidet;  und  dies  kann  sich  jahrelang  fortsetzen.  Die  scliAvere  Beein- 
trächtigung des  Allgemeinbefindens,  wie  sie  selbst  bei  diesen  an  sich  ganz 
leichten  Formen  gelegentlich  sich  einstellt,  wird  dadurch  erklärlich,  und 
ebenso,  dass,  auch  abgesehen  davon,  die  ganze  Lebensführung  und  Berufs- 
thätigkeit  in  Frage  gestellt  wird.  Dazu  gesellt  sich  endlich  noch  die  immer 
drohende  Crefahr  weiterer  schwerer  Folgezustände. 

Diesen  klinischen  Bildern  nun  liegen  acute  Steigerungen  eines 
schleichenden  Katarrhs,  oder  auch  wirkliche  Eecidive  zu  Grunde.  Der 
Wurmfortsatz  zeigt  dabei  die  erwähnten  anatomischen  Abnormitäten,  am 
häufigsten  Knickungen  in  seinem  Verlauf  oder  innere  Stenosirungen.  Der 
Inhalt  des  Organs  wird  bei  der  Operation  bald  einfach  schleimig,  bald 
schleimig-eitrig-lDlutig  gefunden.  Kothsteine  können  vorhanden  sein,  oder 
auch  fehlen. 

Die  operative  Therapie  des  letzten  Jahrzehnts  hat  ein  solches  reiches 
Beweismaterial  für  den  Zusammenhang  dieser  klinischen  Bilder  mit  ein- 
fachen Veränderungen  im  Wurmfortsatz  seilest  herbeigeschafft,  dass  ein 
Zweifel  nicht  mehr  bestehen  kann.  Um  dies  nochmals  zu  veranschauHchen, 
seien  zwei  Fälle  Siegel's  von  nicht  adhäsiver  Skolikoiditis  angeführt, 
„bei  welchen  sich  hier  nur  Kothpartikelchen,  dort  nur  geringer  getrübter 
Inhalt  im  Wurmfortsatz  befanden,  und  sonst  makroskopisch  wie  mikro- 
skopisch nichts  als  die  Zeichen  eines  Katarrhs  der  Mucosa  in  weiterer  Aus- 
dehnung sich  vorfanden,  und  in  denen  doch  der  Wurmfortsatz  durch  Aus- 
dehnung Jahre  hindurch  der  Sitz  und  die  Veranlassung  der  unerträglichsten 
Schmerzen  war.  die  nach  der  Operation  vollständig  schwanden  und  aus- 
blieben, so  dass  die  durch  ihr  chronisches  Leiden  schwer  heruntergekom- 
menen Patienten  sich  zur  Zeit   einer  l3ltihenden  Gesundheit  erfreuen". 

Andere  Male  tritt  nach  dem  ersten  (oder  auch  einem  Aviederholten) 
acuten  Anfall  überhaupt  keine,  selbst  nicht  anscheinende  Genesung  oder 
Besserung  ein.  Die  Skolikoiditis  nimmt  direct  einen  sub acuten  Verlauf, 
unter  Fortdauer  der  genannten  Erscheinungen.  In  diesem  Falle  handelt 
es  sich  fast  immer  um  stärkere  anatomische  Alterationen  im  Appendix: 
oft  sehr  bedeutende  Wandverdickung,  mit  lebhafter  Betheiligung  seiner 
Serosa,  im  Innern  öfters  ulceröse  Defecte,  Kothsteine,  Stenosirungen  durch 
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Knickungen  oder  Scliwelliuigen  im  Innern,  und  im  Lumen  meist  ein  puri- 
former Inhalt.  Hier  entwickelt  sich  mitunter  auch  das  Empyema  processus 
vermiformis. 

Einen  besonderen  Modus,  durch  den  die  Skolikoiditis  dauernde  Be- 
schwerden veranlassen  kann,  hat  Sonnen  bürg  hervorgehoben.  Der  Wurm- 
fortsatz kann  nach  voraufgegangener  Entzündung  chronische  adhäsive 
Peritonitis  veranlasst  haben.  Dadurch,  meint  Sonnenburg,  dass  er  infolge 
von  Verwachsungen  ringförmig  das  Oöcum  und  auch  andere  benachbarte 
Darmabschnitte  umgiebt,  kann  er  bei  Schwehungen,  Entzündungen  zu 
Abschnürungen  des  Darmtheils  und  Stagnation  des  Inhalts  führen.  Der 
Tumor,  den  man  in  solchen  Fällen  fühlt,  ist  Folge  der  Koprostase  in 
dem  umschnürten  Darm;  eine  reichliche  Stuhlentleerung  lässt  ihn  ver- 
schwinden. Verschiedene  operativ-klinische  Beobachtungen  illustriren  diesen 
Zusammenhang  der  Erscheinungen,  die  also  eine  eigene  Art  anscheinender 
Perityphlitisrecidive  darstellen. 

Talamon  hat  die  Bezeichnung  Oolica  appendicularis  (Colica 
Processus  vermiformis  —  J.  Breuer)  eingeführt.  Er  versteht  darunter  das 
Ereigniss,  dass  ein  Patient  plötzhch  heftige,  vom  Appendix  ausgehende, 
doch  gelegentlich  um  den  Nabel,  in  das  Epigastriura  oder  selbst  in  die 
hnke  Bauchseite  localisirte  Schmerzen  empfindet,  oft  verbunden  mit  Er- 
brechen und  selbst  Oollaps;  nach  12 — 36  Stunden  ist  Alles  spontan  oder 
nach  einer  Morphininjection  verschwunden,  selbst  am  Mac  Burney' sehen 
Punct  jede  Druckempfindhchkeit.  Zuweilen  jedoch  kann  sich  auch  eine 
fieberhafte  Perityphlitis  anschliessen.  Zweifellos  kommen  solche  Attaquen 
vor,  und  auch  darin  hat  Talamon  wohl  sich  erheb  Eecht,  dass  dieselben 
durch  eine  energische  Muskel contraction,  eine  echte  Kolik  des  Wurm- 
fortsatzes bedingt  werden.  In  der  Auffassung  jedoch,  dass  plötzlich  aus 
dem  Cöcum  in  den  Appendix  hineingepresste  Kothsteine  die  spastische 
Contraction  auslösen,  können  wir  ihm  nicht  beistimmen,  weil  dieses  Vor- 
konmmiss  nicht  bewiesen  ist.  Wir  sind  mit  J.  Breuer  (angeführt  bei 
Hochstetter)  der  Meinung,  dass  die  im  Lumen  des  Wurmfortsatzes  schon 
befindlichen  Massen,  gestauter  Schleim  oder  grössere  Fäcalbröckel,  solche 
Attaquen  hervorrufen,  sobald  die  Mündung  des  Appendix  in  das  Oöcum 
verengert  oder  verlegt  ist;  und  zwar  scheint  dies  nur  in  schon  irgendwie 
abnormen  Appendices  (Knickungen,  Katarrhe,  Schleimhautwülste  u.  dgl.) 
vorzukommen,  nicht  aber  in  dem  ganz  gesunden  Organ. 

Endlich  sind  noch,  als  besonders  wichtig,  die  schweren  und  schwersten 
Fähe  hervorzuheben,  in  welchen  die  Skolikoiditis  im  rapiden  Verlaufe, 
mit  oder  ohne  Perforation,  zur  Bildung  eines  perityphhtischen  Tumor, 
beziehungsweise  Abscesses  führt,  ferner  diejenigen,  wo  eine  foudroyante 
Gangrän  oder  Perforation  des  noch  freien  Wurmfortsatzes  eine  peracute 
septische  diffuse  Peritonitis  veranlasst.    Hier  aber  tritt  das  Krankheitsbild 
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der  Skolikoiditis  an  sieh  gauz  in  den  Hintei-giiiiul,  und  die  Situation  wird 
von  den  klinisclien  Bildern  dieser  Coiisecutivzustilnde  beherrscht,  deren 
Schilderung  bei  diesen  selbst  gegeben  ist. 

h)  Klinisches  Bild  der  ])erit_v|ili  lii  isclu'ii    KnlzüiHhuig  uiit 
Geschwulst-  und  Abscessbildung. 

Die  charaktHristisehen  Grundlinien  des  Krallkll^'itsbildHs  sind  luit 
wenigen  Strichen  zu  zeichnen:  Schmerz  in  der  Fossa  iliaea  dextra,  Tumor 
oder  mindestens  Eesistenz  ebendaselbst,  meist  Fieber,  gewöhnlich  Er- 
brechen, oft  Oonstipation;  daneben  in  höchst  wechselnder  Art  einige 
andere  untergeordnete  Symptome,  wie  Meteorismus,  Harndrang,  Verände- 
rung des  Harns,  Accentuation  des  zweiten  Pulmonaltones. 

Die  Abweichungen  von  diesem  Grundtypus  des  Bildes,  die  aller- 
dings zuweilen  so  bedeutend  sein  können,  dass  man  manchmal  nur  mit 
Mühe  das  Leiden  wiedererkennt,  werden  hauptsächlich  durch  das  Ver- 
halten der  Geschwulst  bedingt,  durch  deren  Lage,  Grösse,  ganz  besonders 
durch  ihre  Beschaffenheit  und  die  Virulenz  der  Entzündungserreger.  Vor 
der  Schilderung  der  so  entstehenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  und 
Verlauf  geben  wir  zunächst  eine  Analyse  der  einzelnen  Symptome,  welche 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  und  Verlauf  der  perityphlitischen  Entzündung 
bestehen. 

Schmerz  ist  das  regelmässigste  Symptom;  wenn  er  auch  bei  pro- 
trahirtem  Verlaufe  bisAveilen  minunal  werden  kann,  so  ist  er  doch  im 
Beginne  stets  vorhanden,  niemals  haben  wir  ihn  vollständig  fehlen 
gesehen.  Er  überrascht  oft  inmitten  vollen  Wohlbefindens,  ohne  jede  er- 
kennbare Veranlassung,  plötzlich,  selbst  im  Schlafe.  Andere  Male  werden 
schädliche  Einwirkungen  angegeben,  eine  Indigestion,  reichliche  Mahl- 
zeit, heftige  Körperbewegung.  Manche  Kranke  haben  schon  länger  an 
Schmerzen  in  der  Eegio  iliaea  dextra  gelitten,  manche  schon  einige  Male 
eine.  Perityphlitis  überstanden.  Zuweilen  aber  wächst  der  Schmerz  auch 
mehr  allmählich  an,  erreicht  erst  schrittweise  seine  Höhe. 

Sein  Sitz  ist  die  Eegio  iliaea  dextra,  und  zwar  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  sofort  von  Anfang  an.  Um  jedoch  Irrthümern  zu 
entgehen,  muss  man  beachten,  dass  er  im  Beginne  auch  anders  localisirt 
von  den  Kranken  angegeben  wird.  Manche  verlegen  ihn  zuerst  in  die 
Magengegend,  oder  in  das  Hypochondrium  dextrum,  um  den  Nabel  herum, 
in  die  linke  Bauchseite,  oder  auch  über  das  ganze  Abdomen  diffus  ver- 
breitet; danach  erst  wird  er  in  der  rechten  Unterbauchseite  eoncentrirt 
empfunden.  Von  hier  aus  kann  er  auch  wieder  ausstrahlen,  in  alle  die 
eben  genannten  Eichtungen  hin,  dazu  noch  in  das  Kreuz,  den  Hoden, 
üi  die  Lenden-  oder  Blasengegend,  und  namentlich  auch  in  das 
rechte  Bein. 
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Auf  die  sehr  iDeaclitenswerthe  Erscheinung-,  dass  der  Sehmerz  öfters 
anfänglich  über  das  ganze  Abdomen  diifus  verbreitet  ist  und  sich  dann 
erst  in  der  Fossa  iliaca  dextra  iocahsirt  und  concentrirt,  weisen  wir 
besonders  hin.  Sie  spricht  wohl  in  dem  Sinne  der  später  (unter  c)  er- 
wähnten Auffassung,  dass  das  Infectionsraaterial  manchmal  zunächst  über 
die  ganze  Peritonealhöhle  sich  ausl^reitet,  wegen  seiner  geringen  Menge 
hier  aber  schnell  bewältigt  und  resorbirt  wird,  am  Ort  seiner  grössten  Dichte 
jedoch,  um  den  Wurmfortsatz  herum,  heftige  Eeactionen  hervorruft. 

Seine  Heftigkeit  ist  verschieden,  und  hängt  zum  Theil  wohl  von  der 
individuellen  Eeaction  ab;  mitunter  ist  er  äusserst  intensiv.  Bei  der 
Durchmusterung  aller  unserer  Krankengeschichten  haben  wir  kein  con- 
stantes  Verhältniss  weder  zur  Höhe  des  Fiebers  noch  zur  Grösse  der 
entzündlichen  Geschwulst  feststellen  können;  bei  kleinem  Tumor 
und  sehr  geringem  Fieber  kann  der  Schmerz  ungemein  stark  sein. 
Bewegung,  Gehen  steigert  ihn  in  der  Eegel,  letzteres,  ebenso  das  Heben 
oder  Strecken  des  Beines  im  Bett  ist  oft  unmöglich,  das  üriniren  mitunter 
nur  mühsam  ausführbar:  bisweilen  bewahren  die  Patienten  vollkommen 
ruhige  Lage,  meist  auf  dem  Eücken.  Ganz  regelmässig  ist  der  Druck 
gegen  die  rechte  Darmbeingrube  empfindlich,  öfters  unerträglich  schmerz- 
haft, und  die  leiseste  Berührung  wird  gescheut.  Auch  hochgesteigerte 
Hyperalgesie  der  Haut  kommt  mitunter  vor.  Die  Druckschmerzhaftigkeit 
entspricht  in  der  Eegel  der  Ausdehnung  der  palpablen  Eesistenz  oder 
Geschwulst. 

Meist  ist  im  Beginn,  auch  bei  ruhiger  Lage,  der  Schmerz  con- 
tinuirlich;  daneben  treten  zuweilen  Exacerl^ationen  auf,  nicht  blos  die 
durch  Bewegungen,  üriniren,  Husten,  tiefes  Athmen  hervorgerufenen, 
sondern  auch  spontane.  Manche  Kranke  bezeichnen  sie  als  reissend, 
andere  sprechen  direct  von  kolikartigen,   schneidenden  Exacerbationen. 

Der  Schmerz  wird  durch  die  Betheiligung  des  Peritoneum  hervor- 
gerufen, ist  ein  peritonitischer.  Zuweilen  lässt  seine  Localisation  oder  die 
Art  der  Begleiterscheinungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Schlüsse  auf 
den  genaueren  Sitz  der  Perityphlitis  zu;  so  spricht  die  Flexionsstellung 
im  Hüftgelenk  für  eine  Localisation  vor  dem  Psoas,  ausschliesslich  oder 
überwiegend  in  der  Lumbaigegend  fixirter  Schmerz  für  retrocöcale 
Entzündung. 

Die  spontane  wie  die  Druckschmerzhaftigkeit  kann  l3ei  günstigem 
Yerlaufe  des  Proeesses  Imld,  nach  sehr  wenigen  -Tagen,  abnehmen,  oder  auch 
durch  die  angewendeten  Opiate  vermindert  werden.  Andere  Male  hält  sie 
trotz  Opiaten,  Kälte,  localer  Blutentziehung  in  fast  gleicher  Heftigkeit  an. 
In  letzterem  Falle  ist  auf  eine  spontane  Eückbildung  kaum  je.  wohl 
aber  zumeist  auf  eigentliche  Abscedirung  oder  noch  Schlimmeres  zu 
rechnen. 
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Fiilii-t  (Irr  Scliiiin-/  aiil'  (kii  i-ii-liiiiirn  \\\"j:  ziii-  Diafiiiusf,  so  wird 
diese  st-Hist  iliircli  das  /.weite  liaii|ilsächliclic.  das  eigentlich  wesentliche 
Symptom  der  AtVfctidii  ü-fsicjicrt.  das  ist  eim-  iTildharc  Hf:!sistenz  und 
(Tesi']i\vulstl)ildun,y-.  Einztdim  ^lali'  kann  sie  nicht  sofort  festg-estclit 
werden,  aus  verschiedenen  Gründru.  Kiitwi'dcr  ist  sie  in  dt-u  ersteu 
Stunden  ül)erliaupt  noch  nicht  italpahcl,  weil  noch  ni(dit  in  fit^i lügendem 
Grade  entwickelt.  Oder  die  excessive  Schmerzliattigknit  der  Berührung 
macht  jede  Untersuchung  unmöglich.  Oder  eine  hei  der  Berührung  sofort 
eintretende  hrettartige  Contraction  der  Bauehniuskulatur  vereitelt  die 
Palpation  in  die  Tiefe.  Ungeübte  nehmen  mitunter  die  tetanisch  starre 
3Iusknlatur  für  den  Tumor  selbst;  doch  dürfte  der  Irrthum  immer  sofort 
dadurch  ansznl)fssL'ni  sein,  dass  mau  die  harte  3Iuskelspannung  weiter 
verfolgen  und  sich  so  davon  üljerzeugen  kann,  dass  es  kein  nuiscln-iebener 
Tumor  ist,  den  man  vor  sich  hat. 

Inspection,  Palpation,  Percussion  müssen  für  die  Untersuchung 
l.)enützt  werden. 

Die  Inspection  lässt  bisweilen  eine  Hervor  Wölbung  in  der  Eegio 
iliaca  dextra  erkennen,  namentlich  beim  Vergleich  mit  der  anderen  Seite. 
Je  nach  dem  Umfang  und  der  Lage  der  Geschwulst,  tritt  dieselbe  mehr 
oder  weniger  deuthch  hervor,  erscheint  mehr  abgeplattet  und  diffus  oder 
mehr  rundlich,  die  Hüftbeingrube  mehr  oder  weniger  ausfüllend  mehr 
nach  aussen  oder  innen,  nach  oben  oder  unten  in  derselben  gelegen  — 
doch  werden  alle  diese  Yerliähuisse  zuverlässiger  und  genauer  durch  die 
Palpation  als  durch  die  Inspection  ermittelt.  Zuweilen,  bei  kleineren  In- 
tumescenzen,  bemerkt  das  Auge  auch  gar  keine  Abnormität. 

Die  Palpation  liefert  die  Entscheidung.  ]Man  fühlt  entweder  eine 
mehr  diffuse  Eesistenz,   oder  eine  mehr  abgegrenzte  harte  Anschwellung. 

Der  Tumor  nimmt  —  die  Palpation  stellt  dies  eben  noch  schärfer  fest 
als  die  Inspection  —  die  Eegio  iliaca  dextra  ein.  Seine  Grösse  wechselt  in 
ziemlich  weiten  Grenzen;  man  kann  eine  kaum  kleineigrosse  GeschAvulst 
fühlen,  andererseits  kann  der  Eaum  zwischen  Crista  ossis  ilei,  Ligamentum 
Pouparti,  Medianlinie  und  Nabel-Htiftbeinstachellinie  ganz  ausgefüllt  sein. 
Nur  ausnahmsweise  ül^erschreitet  er  die  erstere  Linie  nach  links,  und 
selten  geht  er  höher  hinauf  als  die  letztere,  da  die  kleinen  und  mittleren 
Tumoren  die  entschieden  häufigeren  sind.  Diese  haben  eine  bald  mehr 
runde,  bald  längliche  oder  ovale  Gestalt,  verlaufen  am  häufigsten  parallel 
dem  Poupart' sehen  Bande,  und  sind  in  der  Eegel  von  dem  Hüftbein- 
knochen, respective  dessen  Spina  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  in 
den  man  ein  bis,  zwei  Querfinger  einlegen  kann,  während  die  gTossen 
perityphlitischen  Tumoren  l:»is  an  den  Knochen  herantreten.  Grössere  und 
mittlere  Formen  kann  der  palpirende  Finger  von  der  Vagina  aus  erreichen, 
vom  Eectum  aus  nur  grosse. 
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Die  Eänder  des  Tumor  sind  bald  steil  und  wallartig  abfallend,  Imld 
senken  sie  sicli  sanft  und  allmählicli.  Nach  hinten  hin  ist  er  eigentlich 
nie  zu  umfassen,  nur  an  einer  einzelnen  Stelle  gelingt  es  zuweilen,  hinter 
ihn  zu  gelangen. 

In  der  Eegel  ist  er  vollkommen  unverschiehlich  durch  äusseren 
Druck,  und  wir  erblicken  hierin  einen  diagnostisch  nicht  unwichtigen 
Anhaltspunct,  der  zuweilen  die  Unterscheidung  gegenüber  einem  cöcalen 
Neugebilde  oder  einem  Kothtumor  ermögheht.  Allerdings  gelingt  es  aus- 
nahmsweise auch,  einen  perityphlitischen  entzündlichen  Tumor  kleineren 
ümfangs  ein  wenig  zu  dislociren;  aber  niemals  haben  wir  an  ihm  jene 
ausgiebige  Verschiebbarkeit  constatiren  können,  wie  sie  zuweilen  bei  Göcal- 
carcinomen  begegnet. 

Seine  Oberfläche  ist  fast  ausnahmslos  glatt  und  eben.  Allerdings 
ist  hier  und  da  einmal  eine  gewisse  Niveaudifferenz  fühlbar,  aber  die 
knolligen,  höckerigen  Unebenheiten  des  mahgnen  Neoplasma  fehlen.  Er 
ist  hart,  derb,  fühlt  sich  wie  eine  solide  Masse  an  —  hierin  liegt  eine 
bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeit.  Weich  wird  er  und  ein  mehr  oder 
weniger  ausgedehntes  Fluctuationsgefühl  giebt  er  nur  selten,  dann,  wenn 
eine  ausgedehntere  Eiteransammlung  in  ihm  sich  l)ildet. 

Wegen  der  bald  geringen,  bald  ungemein  grossen  Druckschraerz- 
haftigkeit,  die  bei  den  acuteren  Fällen  allemal  besteht,  verweisen  wir  auf 
das  kurz  vorher  Gesagte. 

Diesen  Tumor  fühlt  man  nun  nicht  jedesmal  in  solcher  Weise  oder 
in  grösster  Deutlichkeit.  Mitunter  besteht  vielmehr  blos  eine  diffuse, 
schmerzhafte,  mehr  oder  weniger  starke  Eesistenz  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend, oder  auch  nur  genau  auf  die  Possa  iliaca  dextra  beschränkt, 
die  nach  keiner  Eichtung  hin  scharf  abgrenzbar  und  oft  noch  in  einem 
gewissen  Grade  eindrückbar  ist,  jedoch  wohl  zu  unterscheiden  von  einem 
Fluctuationsgefühl ;  manchmal  auch  ist  sie  bretthart,  jedoch  ohne,  wie  gesagt, 
die  Oonfiguration  einer  Geschwulst  zu  zeigen. 

Im  anatomischen  Abschnitt  wurde  ausgeführt,  wie  der  perityphlitische 
Tumor  entsteht  und  sich  zusammensetzt;  wir  verweisen  deswegen  auf 
S.  652  u.  ff.  Handelt  es  sich  um  eine  blosse  Eesistenz,  ohne  abgegrenzt 
fühlbaren  Tumor,  so  können  zwei  Möglichkeiten  vorliegen :  entweder  wird 
dieselbe  durch  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses  Exsudat  bedingt,  oder  durch 
eine  entzündlich-ödematöse  Durchtränkung  der  Bauchwand.  Im  letzteren 
Falle  kann  dahinter  noch  eine  thatsächliche  entzündliche  Geschwulst  ver- 
steckt liegen;  insbesondere  begegnet  man  diesem  Verhalten,  wenn  der 
entzündliche  Tumor  hinter  dem  Cöcum  liegt. 

Wenig  Bedeutung  besitzt  unseres  Erachtens  die  Percussion  für  die 
Untersuchung,  weil  mancherlei  Fehlerquellen  existiren,  die  ihre  Eesultate 
für  die  diagnostische  Verwerthung  unsicher  machen.  Niemals  würden  wir 
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auf  sie  allein  liei  zwrilrllialttT  Sachlage  eine  Entscheidung  basiren.  Selbst- 
verständlich ist  der  Percussionschall  bei  Anwesenheit  einer  ausgedehnt. -u 
perityphlitischen  Gesehwulst  gedämpft  und  hoch,  selbst  Schenkelschall 
kann  vorkonnnen.  Aber  massige  Dänipfungsgrade  mit  deutlichem  oder 
undeuthchem  t^nupanitischem  Beiklang  können  auch  ebenso  gut  durch 
Kothansannulung  bedingt  sein,  und  umgekehrt  kann  bei  massig  grossen 
Tumoren  lauter  tympanitischer  Schall  bestehen;  ja  selbst  bei  recht  grossen 
ist  dies  möglich,  wenn  sie  nur  in  genügender  Weise  von  lufthaltigen 
Darmschlingen  überlagert  sind. 

Auf  die  vorgenannten  Symptome  beschränken  sich  in  den  meisten 
Fällen  die  am  Abdomen  constatirbaren  Abnormitäten.  Abgesehen  von 
der  Fossa  iliaca  dextra  erscheint  es  gegen  Druck  unempfindlich,  weich, 
leicht  eindrückbar.  Eine  meteoristische  Auftreibung  kann  wolil  vorkommen, 
aber  nur  selten  ist  sie  nennenswerth,  und  vor  allem  so  inconstant,  dass 
sie  als  wesentliches,  zum  Krankheitsbilde  gewöhnlichen  Verlaufes  gehöriges 
Symptom  nicht  angesehen  werden  kann.  Dieser  Ausspruch  stützt  sich 
auf  131  genau  beobachtete  Fälle,  von  denen  17  einen  leichten,  7  einen 
massigen  Meteorismus  darboten,  nur  8  mit  hochgradigem  Meteorismus 
einhergingen  und  99  keine  Spur  desselben  zeigten. 

Xicht  allzuselten,  aber  im  Ganzen  doch  nur  in  einem  kleinen  Bruch- 
theil  der  Fälle  geben  die  Kranken  Erscheinungen  seitens  der  Blase  an: 
Schmerzen  in  der  Blasengegend,  spontan  und  namentlich  beim  Uriniren 
auftretend,  schmerzhafter  Drang  zum  üriniren,  zuweilen  auch  Harnver- 
haltung. 

Erbrechen  ist  ein  häufiges  Symptom;  bei  meinen  Beobachtungen 
bestand  es  in  drei  Yiertheilen  und  fehlte  nur  in  einem  Viertel;  damit 
stimmen  alle  sonstigen  Angaben  überein.  Es  ist  meist  eine  der  aller- 
ersten Erscheinungen,  setzt  mit  dem  Schmerz  zugleich  ein,  und  ist  selbst- 
verständlich hier  als  reflectorisches  aufzufassen.  Bisweilen  hat  es  bei 
diesem  ein-  oder  mehrmaligen  initialen  Erbrechen  sein  Bewenden,  andere 
Male  kann  es  sich  noch  tagelang  wiederholen.  Herausbefördert  wird 
Mageninhalt,  Schleim,  Galle.  Bei  schwerem  Krankheitsverlauf  kommt  es 
unter  besonderen  Umständen  auch  ausnahmsweise  zu  fäculentem  ErlDre  chen. 
Manche  Kranken  werden  auch  von  Singultus  belästigt. 

Das  Verhalten  des  Stuhles  erfordert  jm  Hinbhck  auf  die  noch 
vielfach  angenommene  Häufigkeit  der  sogenannten  Typhlitis  stercoralis 
eine  besondere  Erwähnung.  In  dem  Abschnitt  über  die  Aetiologie  haben 
wir  die  landläufige  Meinung,  dass  eine  Obstipation  wesentlich  zur  Ent- 
stehung der  Krankheit  beitrage,  als  nicht  den  Thatsachen  entsprechend 
zurückgewiesen.  Die  weitaus  grössere  Anzahl  meiner  Patienten  aus  der 
Spitals-  wie  Privatpraxis  behauptete,  im  Allgemeinen  regelmässige  Darm- 
entleeruno-   o-ehabt    zu   haben.     Etwas  anders  stellt    sieh  das  Verhältniss 
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dann,  wenn  einmal  die  Perityplilitis  zu  Stande  gekommen  ist;  dann  ist 
allerdings  eine  Obstipation  das  Gewölinliche,  auch  wenn  keine  Opium- 
therapie  eingeleitet  war.  Diese  Obstipation  ist  aber  ein  Symptom  der 
Krankheit,  nicht  ihre  Ursache.  Veranlasst  wird  sie  wohl  zumeist  durch 
die  peritonitische  Parese  der  Darmmuskulatur,  zuweilen  mag  ihr  auch 
eine  reflectorische  Lähmung  zu  Grunde  liegen. 

Indessen  ist  Stuhlverstopfung  keineswegs  ein  ganz  regelmässiges 
Symptom  bei  der  Perityphlitis.  In  einer  Eeihe  von  Fällen  erfolgt  viel- 
mehr tägliche  spontane  Entleerung.  Zuweilen  haben  die  Kranken  sogar 
Diarrhoe ;  dieser  liegen  wohl  immer  zufällige  Darmeomplicationen  zu 
Grunde.  Oder  während  der  ersten  zwei,  drei  Tage  besteht  noch  regel- 
mässige Darmentleerung,  dann  erst  tritt  Verstopfung  auf.  —  Oftmals 
betonen  die  Patienten  auch,  dass  keine  Flatus  abgehen. 

Ist  der  Verlauf,  wie  meist,  fieberhaft,  so  liegt  der  Appetit  darnieder, 
die  Zunge  ist  belegt,  Aufstossen  kann  bestehen. 

Ein  hervorragendes  und  namentlich  für  die  Prognose  und  thera- 
peutische Indicationsstellung  wichtiges  Symptom  liefern  die  Fieber- 
verhältnisse,  denen  mehrere  Beobachter  der  Letztzeit  eingehende  Auf- 
merksamkeit geschenkt  haben;  mit  Eotter  und  Lennander  stimme  ich 
nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  in  den  Hauptpuncten  überein. 

Ein  regelmässiger  Fiebertypus  bei  der  Perityphlitis  existirt  nicht; 
die  mannichfachsten  Verlaufsformen  desselben  kommen  vor. 

Zunächst  giebt  es  Fälle,  die  vollkommen  fieberfrei  verlaufen,  und 
genesen,  ohne  dass  je  die  Temperatur  38°  erreicht  hätte,  und  dies  gilt 
nicht  etwa  blos  für  sehr  kleine  perityphlitische  Exsudate,  sondern  man 
sieht  mitunter  auch  grosse  ohne  Temperatursteigerung  einsetzen  und 
wenigstens  lange  Zeit  so  bestehen.  Freilich  muss  man,  namentlich  bei 
den  grösseren  Exsudaten,  dann  doch  immer  noch  auf  die  Möglichkeit 
einer  ungünstigen  Wendung  und  Fiebereintritt  vorbereitet  sein,  faUs  man 
nicht  früher  operirt.  So  beobachtete  ich,  um  ein  derartiges  Beispiel  anzu- 
führen, einen  49jährigen  Mann,  der  in  den  letzten  fünf  Jahren,  gemäss 
seiner  Beschreibung,  drei  ganz  gleiche  Anfälle  wie  den  gegenwärtigen  vierten, 
mit  demselben  grossen  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend,  Schmerz  u.  s.  w., 
und  alle  ohne  Fieber  überstanden  hatte.  Er  trat  zwei  Wochen  nach 
Beginn  des  letzten  Anfalls  in  die  Khnik  ein  und  blieb  daselbst  noch- 
mals zwei  Wochen.  Auch  dieser  Anfall  soll  fieberlos  eingesetzt  haben ;  keine 
Uebelkeit  oder  Erbrechen,  anfänglich  einen  bis  drei  spontane  Stühle  täglich, 
in  den  letzten  Tagen  Obstipation.  In  der  Fossa  iliaca  dextra  ein  sehr 
schmerzhafter  grosser  derber  Tumor,  ohne  deutliche  Fluctuation,  von 
dem  Poupart'schen  Bande  bis  über  die  Spina  ossis  ilei  hinaufreichend, 
nach  innen  bis  beinahe  an  die  Medianlinie.  Während  des  zweiwöchent- 
Hchen  Aufenthaltes    in    der  Klinik   höchste    erreichte  Temperatur  37-9"^; 
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da  ti'ut  am  14.  Taiii'  TcinidTatiii-stiiLifniiiü-  Ms  IV.I'S"  rin.  l'aliciil  wiirdi; 
iinii  sofort  (i|ifriii.  rin  üTosser  Altsccss  mit  stiiikriidcm  Kild'  riiilci-ft.  diT 
in  etwa  vier  Wochen  auslifillc. 

Im  Ganzen  ist  jedoeli  ein  diii-cliueas  lieherloser  Yorhiur  hei  den 
perityphlitischen  Exsudali  II  (He  Ausnahme,  jiotter  herechnet  nach  seinen 
Fällen  etwa  10%:  ähnheli  stellt  sich  das  Verhältniss  in  meinen  Beob- 
achtungen. Die  Kegel  ist  vielmehr  i'ine  fehrile  Teniperatursteigerung,  die 
aber,  wie  schon  gesagt,  eine  duicliaiis  wechselnde  Höhe,  Dauer,  Verlaufs- 
eurve  aufweist. 

In  einer  Eeilie  von  Fallen  dauert  eine  geringe  oder  aucli  aiisgi(3bige 
Temperaturerhöhung  (ül)er  39")  nur  zwei  Ijis  drei  Tage,  oder  der  Kranke  will 
nur  beim  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  eine  Frost-  und  danach  Hitze- 
emplindung  gehabt  hal)en.  aber  binnen  der  ersten  24  Stunden  ist  dies 
vorüljergegangen. 

In  einer  anderen  Eeihe  hält  das  Fieber  vier  bis  sieben  Tage  an.  mit 
Erhebungen  bis  39'0^,  seltener  l)is  40-0"  und  darüber.  Meist  ItesteJit  eine 
Febris  continua  mit  leichten,  zuweilen  mit  ausgesprochenen  Morgen- 
remissionen. Dann  geht  das  Fieber  gewöhnlich  lytisch,  nur  ausnahmsweise 
unter  plötzlichem  Abfall  kritisch  zu  Ende.  Ich  habe  noch  am  achten  Tage 
eine  solche  kritische  Defervescenz  von  39-4''  bis  36-P  binnen  16  Stunden 
erfolgen  gesehen,  mit  Nachlass  aller  subjectivcn  und  objectiven  Er- 
scheinungen. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dann  um  eine  perforative 
Entleerung  des  Abscesses  irgendwohin,  wenn  auch  in  dem  erwähnten 
Falle  ein   greifbarer  Beweis  dafür  nicht  auffindbar  war. 

Wieder  in  einer  anderen  Eeihe  zieht  sich  die  Temperaturerhöhung 
über  eine  Woche  hinaus.  Eotter  unterscheidet  bei  diesen  Fällen  mit 
mehr  als  fünftägigem  Fieber  zwei  Gruppen.  In  der  einen  übersteigt  die 
Temperaturerhöhung  nach  dem  fünften  Tage  nicht  mehr  39 " ;  diese  Fälle 
lassen  die  Aussicht  einer  spontanen  Eückbildung  wenigstens  für  eine 
gewisse  Zeit,  während  etwa  fünf  bis  sieben  Tage,  zu,  wenngleich  mit  jedem 
weiteren  Tage  der  Fieberdauer  dieselbe  mehr  schwindet.  In  der  anderen 
Gruppe,  bei  der  die  Erhebungen  noch  nach  dem  fünften  Tage  39*^  über- 
schreiten, ist  meist  ein  schwerer  Verlauf  zu  erwarten,  obwohl  ausnahms- 
weise auch  hier  noch  eine  spontane  EücklMldung  vorkommt.  Andauernd 
hohes  Fieber  noch  am  Ende  der  ersten  Woche  ist  also  im  AUgemeinen 
ein  böses  Zeichen.  Xach  eigenen  Erfahrungen  stimme  ich  diesen  An- 
schauungen zu. 

In  wieder  anderen  Fällen  setzt  die  Aifection  mit  massigem  Fieber 
ein,  welches  einige  Tage  hindurch  anhäh.  Darauf  folgt  am  dritten, 
vierten,  fünften  Tage  Apvrexie  von  mehreren  Tagen  Dauer,  und  nun 
wieder,  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung,  ein  l^ald  allmählicher, 
bald  plötzlicher  Temperaturanstieg. 


gg2  Skolikoiditis  et  Perityphlitis. 

Dies  im  Weseatliclien  der  Gang  des  Fiebers  bei  der  Perityphlitis 
.selbst.  Ein  wieder  anderes  Bild  zeigt  sich,  sobald  der  Process  den  Eahmen 
des  abgekapselten  Abscesses,  der  localen  Entzündung  verlässt:  bei  pro- 
gredienter Eiterung  in  Gestalt  des  weiterkriechenden  paratyphlitischen 
Abscesses,  beim  Eintritt  von  Phlebitis,  bei  fortschreitender  eitriger  Perito- 
nitis, bei  acuter  Perforations-  oder  septischer  Peritonitis.  Die  Besprechung 
der  hier  auftretenden  Temperaturverhältnisse  —  hohe  Continua,  in-eguläre 
Fieberanfälle  mit  Schüttelfrösten,  Collapstemperaturen  mit  excessiver  Puls- 
beschleunigung  —  erfolgt  an  anderer  Stelle. 

Das  erste  Einsetzen  des  Fiebers  gestaltet  sich  verschieden.  Oefters 
beginnt  es  schleichend,  steigt  überhaupt  nur  wenig  an ;  andere  Male 
eröffnen  ein  Frösteln,  ein  Schüttelfrost  und  selbst  wiederholte  Fröste  die 
Scene,  denen  schneller  und  hoher  Anstieg  folgt.  Doch  kann  man  keines- 
wegs mit  Sicherheit  aus  dem  verschiedenen  Beginn  die  Art  des  weiteren 
Verlaufes  vorhersagen;  dem  schweren  Fieberbeginn  kann  ein  relativ 
leichter  Process,  der  milden  Eröffnung  ein  ganz  schwerer  und  heimtückischer 
weiterer  Gang  folgen.  Nicht  an  den  ersten  Anfang,  sondern  an  den 
weiteren  Verlauf  des  Fiebers  knüpft  sich  seine  hohe  khnische  Wichtigkeit 
für  die  Beurtheilung  der  PerityiDhlitis.  Deswegen  ist  für  den  Arzt,  welcher 
nicht  auf  dem  Standpuncte  steht,  dass  sofort  zum  Messer  gegriffen  werden 
müsse,  sobald  nur  die  Diagnose  Perityphlitis  oder  Skolikoiditis  überhaupt 
gemacht  wird,  eine  regelmässige  und  sorgfältige  Temperaturmessung  ein 
Gebot  der  Pflicht.  Dieselbe  ist  für  die  Abwägung  der  Situation  und  für 
die  therapeutische  Indicationsstellung  fast  noch  wichtiger  als  der  Tumor. 
und  zuweilen,  wenn  mau  die  Geschwulst  überhaupt  nicht  deutlich  fest- 
stellen und  in  ihrer  Entwicklung  verfolgen  kann,  liefert  sie  sogar  den 
einzigen  sicheren  Leitfaden. 

Das  Verhalten  des  Fiebers  wie  des  entzündlichen  Tumor  dessen 
mehr  oder  weniger  schnelle  und  ausgesprochene  Abscedirung  werden 
im  Wesentlichen  durch  die  Virulenz  der  Mikroben  (und  natürhch  durch 
die  Eeactions-  und  Widerstandsfähigkeit  des  Individuimi)  bestimmt.  Und 
man  sieht  in  der  That,  wie  gewöhnlich  die  örtlichen  Veränderungen  im 
Tumor  und  die  Fiebergestaltung  gewöhnlich  parallel  gehen.  Deshalb  ist 
man  in  der  Eegel  l^erechtigt,  aus  der  letzteren  Schlüsse  zu  ziehen  bezüg- 
lich der  ersteren.  Bei  kurzdauerndem  Fieber  tritt  meist  keine  ausgebreitete 
Eiterung,  vielmehr  spontane  Eückbildung  ein.  Je  intensiver  die  febrile 
Eeaction,  desto  stärker  gewöhnlich  auch  die  Suppuration,  desto  mehr 
alle  ihre  gefährlichen  Consequenzen  zu  besorgen.  — 

Das  Verhalten  des  Pulses  bietet  keinerlei  für  die  perityphlitische 
Entzündung  bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeiten,  hängt  vielmehr  von 
den  allgemeinen  Bedingungen  ab,  welche  im  concreten  Falle  zur  Geltung 
kommen.    Wir   haben   wenigstens    niemals    gefunden,  dass    irgendwelche 
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«liircli  (lii-  Pfrity|ililitis  als  solclif  veranlasste  Pulsalteratioiien  auftreten, 
so  lange  dieselbe  als  localer  beschränkter  Process  besteht. 

Da><  Glficlif  o'ilt  von  der  Kespiration.  Dass  dieselbe  frequent 
wird,  sobald  heftiger  peritonitischer  Sehmerz  zur  obertlächlichen  Ath- 
mung"  zwingt,  theilt  die  acute  Perityphlitis  mit  jeder  acuten  Peritonitis- 
form.  Ebenso  selbstverstäudlich  ist  die  Dyspnoe  bei  etwa  vorhandenem 
Meteorisnnis. 

An  dieser  Stelle  möge  die  Beobachtung  von  Mannaberg  erwähnt 
werden,  die  ich  vollkommen  zu  bestätigen  in  der  Lage  bin,  da  sie  an 
meiner  Klinik  von  Mannaberg  gemacht  wurde,  dass  nämlich  in  einer 
erheblichen  Anzahl  von  Fällen  einfacher  Perityphlitis  eine  starke  Accen- 
tuation  des  zweiten  Pulmonaltones  vorkommt.  Eine  Erklärang  dieses 
Phänomens  ist  mir  zur  Zeit  unmöglich  zu  geben. 

Der  Allgemein  zu  stand  zeigt,  so  lange  der  Process  eben  nur  als 
locale  Perityphlitis  besteht,  in  der  Eegel  nichts  Charakteristisches.  Ein 
schweres  Ergriffensein  desselben,  welches  sich  im  äusseren  Habitus  aus- 
prägt, kann  als  Collaps  bei  sehr  stürmischem  Beginn  zuweilen  erscheinen, 
oder  es  stellt  sich  erst  ein,  wenn  die  Aljscedirung  des  Tumor  mit 
pyämischen  Symptomen  oder  eine  der  diffusen  Peritonitisformen  sich  hinzu- 
gesellt. 

Meist  aber  beherrschen  bei  den  gewöhnlichen  Fällen  die  Loeal- 
symptome  die  Situation,  und  der  Allgemeinzustand  ist  nur  in  massigem 
Grade  betheiligt. 

Von  Erscheinungen  seitens  der  anderen  Organe  ist  nur  noch  das 
Verhalten  des  Harns  erwähnenswerth,  und  zwar  mehr  in  negativem 
Sinne.  Bei  sämmtlichen  m  meiner  Klinik  l)ehandelten  Fällen  wurde  dem- 
selben fortgesetzte  Aufmerksamkeit  zugewendet,  und  das  Ergebniss  ist. 
dass  constante  Veränderungen  des  Harns,  die  direct  von  der  Perityphlitis 
abhängen,  nicht  auftreten.  Serumalbumin  und  Xucleoalbumin  fehlen  meist, 
können  a])er  iDei  höherem  Fieber  erscheinen.  Dasselbe  gilt  vom  Aceton. 
Auch  Acetessigsäure  wird  zuweilen  gefunden.  Ausser  dem  Fieber  ist  noch 
das  Verhalten  der  Darmthätigkeit  für  die  Acetonurie  bestimmend.  Am 
meisten  interessirte  mich  das  Verhalten  des  Indicans,  dessen  Xachweis 
stets  mit  der  Jaffe' sehen  wie  Obermayer"  sehen  Eeaction  ausgeführt  wurde. 
Das  Ergebniss  ist,  dass  irgend  eine  Eegelmässigkeit  im  Auftreten  des 
Indican  nicht  besteht:  bald  sind  grosse  Mengen  vorhanden,  bald  kleine, 
bald  nur  Spuren.  Xicht  die  Heftigkeit  und  Art  der  localen  Entzündung 
sind  hierfür  maßgebend,  sondern  das  wechselnde  Verhalten  der  Darm- 
thätigkeit. und  dann  die  Verallgemeinerung  des  peritonitischen  Processes. 

Vorstehend  sind  die  Symptome  geschildert,  welche  der  Perityphlitis 
zukommen,  so  lans-e  sie  mit  ihren  Veränderunsen  auf  die  Geschwulstbildung 
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an  der  üblichen  Stelle  in  der  Eegio  iliaca  dextra  und  auf  einen  mittel- 
seliweren  Yerlauf  sich  iDesehränkt.  Variationen  weniger  im  Charakter 
des  klinischen  Bildes,  als  in  einigen  für  die  Untersuchung  wichtigen 
Puncten  werden  zunächst  durch  die  anatomische  Localis ation  des 
perityphlitischen  Tumor  bestimmt.  Indem  wir  in  dieser  Hinsicht  auf 
die  anatomische  Schilderang  verweisen,  bemerken  wir.  dass  die  Unter- 
suchungen in  cadavere  und  heutzutage  auch  in  vivo  viel  mehr  wechselnde 
Möglichkeiten  offenbaren,  als  vor  dem  operativen  Eingriff  zu  unterscheiden 
möglich  ist.  Doch  giebt  es  auch  einzelne  Züge  im  klinischen  Bilde,  theils 
als  functionelle  Störungen  besonderer  Art  sich  darstellend,  theils  durch 
die  physikalische  Untersuchung  zu  ermitteln,  welche  von  vornherein  einen 
ungewöhnlichen  Sitz  der  Perityphlitis  vermuthen  lassen  oder  direct 
beweisen. 

Manche  Fälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  das  rechte  Bein 
functionell  betroffen  erscheint :  lebhafte  spontane  Schmerzen  in  demselben, 
sowohl  im  Bereich  des  Ischiadicus  wie  des  Oruralis ;  jede  Bewegung  des- 
selben schmerzhaft;  es  wird  im  Hüftgelenk  flectirt  und  häufig  zugleich 
etwas  adducirt  gehalten.  Diesen  Symptomen  begegnet  man,  wenn  die 
Entzündung  nach  hinten  sich  loealisirt,  und  die  Beugestellung  des 
Oberschenkels  insbesondere  wird  auf  eine  Reizung  des  Musculus  psoas 
bezogen. 

Yergrössert  :sich  der  Abjscess  retrocöcal,  oder  entwickelt  er  sich 
von  vornherein  in  dieser  Gegend,  so  klagen  die  Patienten  über  Schmerz 
im  Bücken  und  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Diese  Partien  sind 
druckempfindlich;  beim  Wachsen  der  Geschwulst  sieht  man  die  rechte 
Flanke  etwas  hervorgewölbt,  und  beim  Hinaufkriechen  des  Processes 
kann  man  diese  Yeränderungen  bis  in  die  Eenalgegend  hinauf  verfolgen. 
Anatomisch-topogTaphisch  betrachtet,  stellen  sich  diese  Fälle  dann  als 
Lumbalabscesse,  paranephritische  und  subphrenische  Abscesse  dar. 

Verbreitet  sich  die  Entzündung  mehr  vor  dem  Co  cum  und  Colon 
ascendens  hinauf,  so  zeigt  auch  die  rechte  Seitengegend  bis  über  die 
Xabellinie  oder  noch  höher  hinauf  Druckschmerzhaftigkeit  und  Hervor- 
wölbung, aber  mehr  an  der  vorderen  Bauchwand. 

Dass  die  perityphlitische  Entzündung  von  der  Fossa  iliaca  aus 
nach  innen  und  bis  über  die  Mittellinie  nach  links  hinüber  wächst,  ist 
relativ  selten.  Häufig  findet  man  dann  aber  keinen  deutlich  nachweis- 
baren Tumor,  weil  die  ü]j erlagernden  Dünndarmschlingen  ihn  verdecken. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Wachsen  der  Perityphlitis  gegen 
das  kleine  Becken  hin,  und  noch  mehr  Schwierigkeiten  können  der 
Diagnose  erwachsen,  wenn  dieselbe  gar  von  dem  distalen  Ende  eines 
sehr  langen  bis  in  das  kleine  Becken  reichenden  Appendix  ursprünghch 
ausging.     Daim     findet    sich,  der    Tumor    in    der     rechten    Seite     des 
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Douglassi'lit'u  IJaiuiiL'S,  lifim  .Maunc  zwisclicii  Blase  und  .MasUlanii  .sich 
erstreckend,  mitunter  auch  vor  dem  Os  sacrum  liegend,  beim  Weibe 
gewöhnlich  zwischen  ^Fastdarm  und  dem  (lenitah*  internum.  Plntwickelt 
sich  dann  der  pcriaiipcndiculärf  Abscess  ])rimär  im  Becken,  so  kann  an 
der  vorderen  I^auchwand  ji-di-  (iescliwulst  nnd  ßesistenz  fehlen.  Als 
functionelle  Störungen  erscheinen  öfters  in  diesen  Fällen  Schmerzen  im 
Bereich  des  X.  i.schiadicii.s  nnd  auch  cruralis,  zuweilen  sehr  heftige  Kreuz- 
schmerzen, dysurische  Beschwerden.  Drängen  zum  Stuhl,  Beschwerden 
und  Schmerzen  beim  Absetzen  desselben,  mitunter  schleimiger  Katarrh 
des  Eectum.  Die  manuelle  Exploration  per  rectum  et  vaginam.  namentlich 
erstere,  lässt  dann  den  Druck  gegen  die  rechte  Seite  hin  als  schmerzhaft  er- 
kennen, und  auch  die  geschwulstähnliche  Eesistenz  palpiren.  Bei  Frauen 
kann  es  zuweilen  unmöglich  sein,  entzündliche  Affectionen  der  Adnexen, 
die  ebenfalls  mit  Schwellung  einhergehen,  von  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis zu  unterscheiden,  und  oft  genug  sind  beide  nebeneinander 
gleichzeitig  vorhanden,  von  dem  primären  perityphhtischen  Herd  hat 
die  Entzündung  auf  die  Adnexen  übergegriffen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kriecht  die  Entzündung  von  dem  Kreuzljein 
auf  die  linke  Seite  hiuülier.  und  ganz  ausnahmsweise  ist  ein  noch 
weiteres  Fortschreiten  längs  dem  Colon  descendens  aufwärts  beobachtet 
worden.  Dann  kommen  die  gleichen  Symptome  zur  Erscheinung,  wie  sie 
soeben  bei  dem  analogen  Sitze  des  Tumor  auf  der  rechten  Seite  er- 
wähnt wurden. 

Es  bedarf  keiner  ausdrücklichen  Betonung,  dass,  wenn  der  Appendix, 
sei  es  infolge  einer  angeborenen  abnormen  Lage  des  Cöcum.  sei  es  bei 
seiner  excessiven Länge,  niit  seinem  distalen  Ende  an  einer  ungewöhn- 
lichen Stelle  hefindhch  ist.  und  wenn  dann  eine  Perityphlitis  von  ihm 
ausgeht,  die  entzündliche,  beziehungsweise  abscedirende  Geschwulst  sofort. 
nicht  erst  durch  allmähliches  Weiterwachsen  an  den  üben-aschendsten 
Oertliehkeiten  auftreten  kann:  am  Leberrand,  hinter  der  Leber,  um  den 
Xabel  herum.  Begreiflicherweise  wird  die  diagnostische  Erwägung  dann 
andere  Möglichkeiten  zuerst  ins  Auge  fassen;  jedenfalls  aber  muss  man 
auch  diejenige  einer  ungewöhnlich  localisirten  Perityphlitis  nicht  über- 
sehen. Das  klinische  Bild  des  subphrenischen  Abscesses  selbst  wird  bei 
der  Geschichte  der  Peritonitiden  erörtert. 

Zuletzt  ei-wähnen  wir  noch  das  mehrmals  beobachtete  Ereigniss. 
dass  der  perityplilitische  Tumor  in  einem  Bruch  sack  sich  entwickeln 
kann,  was  dann  selbstverständlich  den  Eindruck  einer  Bruchsack- 
entzündung oder  auch  einer  eingeklemmten  Hernie  erwecken  muss.  Die 
entzündliche  Anschwellung  kann  über  dem  linken  sowohl  wie  über  dem 
rechten  Leisteucanal  angetroffen  werden.  Seltene  Male  liegt  der  Wurmfort- 
satz auch    in    einem  rechtsseitigen  Schenkellirueh.    und   demnach  könnte 


ßgß  Skolikoiditis  et  Perityphlitis. 

eine  Entzündung  mn  ihn  lienim   ancli    dem  Sclienkelkanal   entsprecliend 
gefunden  werden.  — 

Yon  kliniselien  Symptomen,  welche  durcli  die  locale  Perityphlitis 
dnect  ohne  diffuse  Betheiligimg  des  Peritoneum  veranlasst  werden  können, 
ist  nun  noch  ein  zwar  nicht  allzu  häufiges,  aber  um  so  schwerer  wiegendes 
anzuführen  —  das  Auftreten  der  Erscheinungen  einer  Darmver- 
eng e  ru  n  g  o  d  e  r  S  e  1  h  s  t  v  e  r  s  c  h  1  i  e  s  s  u  n  g :  Erbrechen,  vollkommene  Obstipa- 
tion und  mangelnder  Abgang  von  Gasen,  Meteorismus,  schwerer  Collaps, 
selbst  fäculentes  Erbrechen  und  Darmsteifung  nebst  gesteigerter  Peristaltik. 
Man  kann  diesen  Symptomencomplex  zu  verschiedenen  Perioden  der  Krank- 
heit und  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  zu  Gesicht  bekommen, 
wobei  wir  aber  hier  die  durch  diffuse  secundäre  Peritonitis  erzeugten 
Yerhältnisse  ausschhessen  und  uns  nur  auf  die  locale  Perityphlitis 
beschränken. 

Die  acute  entzündliche  Geschwulst  kann  eine  fixirte  Darmschlinge 
comprimiren  und  auf  diese  Weise  die  Passage  aufheben.  Jeder  Beobachter 
mit  grösserer  Erfahrung  wird  dieses  Torkommniss  gesehen  haben,  wobei 
das  typische  Bild  der  vollständigen  Yerschliessung  auftreten  kann,  wie 
ich  persönlich  bestätigen  kann.  Leyden  beschreibt  einen  solchen  weniger 
weit  entwickelten  Fall.  Ich  habe  Stenosensymptome  mit  eclatanter  localer 
gesteigerter  Peristaltik  bei  acuter  Perityphlitis  sogar  bei  minimaler 
Geschwulstbildung  gesehen,  wo  höchst  wahrscheinlich  hauptsächlich 
Adhäsionen  in  Frage  kamen  (die  Operation  konnte  nicht  gemacht 
werden).  Die  Compression  l^etrifft  eine  Dünndarmschlinge,  oder  den  Dick- 
darm, selbst  das  Eectum  bei  Lagerung  des  Tumor  im  Becken. 

Oder  die  Occlusionssymptome  begmnen  mehrere  Wochen  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung,  wenn  die  acuten  Erscheinungen  schon  vorüber 
sind  und  die  Eesorption  des  Exsudates  bereits  vor  sich  geht.  Hier  ist  die 
Ursache  der  Yerschliessung  in  einer  Abknickung  durch  peritonitische 
Adhäsionen  gelegen. 

Endlich,  und  dies  sind  die  wichtigsten  Fälle,  weil  sie  am  ehesten 
zu  Yerwechselungen  mit  wirklichem  acutem  Darmverschluss  Yeranlassung 
geben,  ist  es  möglich,  dass  schon  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung  ver- 
möge einer  reflectorischen  Darmlähmung  (vgl.  S.  355)  Occlusions- 
s3-mptome  auftreten.  Lennander  meint,  dass  „das  Bild  des  Ileus"  von 
einer  heftigen  Skolikoiditis  an  und  für  sich,  ohne  Peritonitis,  hervorge- 
rufen werden  kann,  oder  auch  von  einer,  anatomisch  betrachtet,  gehnden 
localen  Peritonitis.  Andere  Beobachter,  wie  Eanschoff,  Hartley,  Peyrot, 
Anger  er,  haben  sich  in  gleicher  Weise  ausgesprochen.  Nur  eine  sehr 
sorgfältige  Untersuchung  und  Abwägung  wird,  und  dies  auch  nicht 
immer,  vor  Misso-riffen  in  der  Diagnose  schützen  können. 
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Hierher  jüeliürt'U  aiu-li  wohl  dut  luerkuünüjieii  Fixlhi,  deren  Ewald 
gedenkt.  Fast  vom  Moment  des  Beginnes  der  Erkrankung  ausgesprochene 
Symptome  der  Darmverschliessung;  eine  frühzeitige  Magenausspülung 
entleert  laculenten  Inhalt:  am  dritten  Tage  Tod  unter  schweren  Hirn- 
erseheinungen,  Somnoleuz.  Coma,  Jactationen.  Die  Krankheit  hatte  ganz 
plötzlich  mit  <len  Symptomen  einer  Perityphlitis  eingesetzt;  bei  der 
Section  ..ganz  leichte  Entzündung  des  Typhlon  und  phlegmonöse  Entzün- 
dung im  Psoas,  hinterwärts  gelegen,  sonst  nichts".  Wir  verweisen 
bezüglich  der  Auffassung  dieser  Fälle  auf  die  früher  gegebene  Erörtening 
über  die  sogenannten  nervösen  Symptome  bei  acuter  Darmverschliessung. 

Bis  hierher  haben  wir  die  Perityjih litis  einfach  nach  ihren  Sym- 
ptomen beschrieben,  ohne  Eticksichtnahme  auf  ihren  Entstehungsmodus 
und  ihre  anatomische  Beschaffenheit.  Zwei  Fragen  von  grosser  theoretischer 
und  noch  mehr   praktischer  Bedeutung   erfordern  jetzt   eine  Erledigung: 

Welche  Erscheinungen  ermöglichen  es,  zu  erkennen,  ob  eine 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  der  Perityphlitis  zu  Grunde 
liege  ? 

Wann  imd  unter  welchen  Umständen  kann  man  eine  eitrige 
Beschaffenheit  des  perityphlitischen  Tumor  annehmen? 

Sonnenburg,  beide  Fragen  zusammenfassend,  antwortet:  Wenn  die 
Krankheit  unter  fieberhaften  und  stürmischen  Erscheinungen  plötzlich 
einsetzt,  ein  acuter  Schmerz  in  der  Eegio  iliaca  dextra  sich  localisirt, 
hier  sehr  schnell  eine  schmerzhafte  Eesistenz,  meist  ohne  Spur  von 
Fluctuation,  sich  bildet,  Fieber  öfter  mit  einleitendem  Schüttelfrost.  Er- 
brechen, verbunden  mit  Diarrhoe  oder  Obstipation,  lebhafte  Betheihgimg 
des  Allgemeinbefindens  sich  einstellen  —  dann  liegt  eine  Skolikoiditis 
perforativa  vor,  die  mit  Eiterbildung  um  den  perforirten  Wurmfortsatz 
einhergeht. 

Sahli.  die  Frage  der  Perforation  unberücksichtigt  lassend,  äussert 
sich  dahin,  dass  man  in  den  von  Sonnenbnrg  so  charakterisirten  Fällen 
m  der  That,  nach  Ausweis  der  Operationsergebnisse,  stets  Eiter  finde. 
Aber  die  Uebereinstimmnng  des  Operationsbefundes  (Eiter)  mit  der 
Diagnose  sei  weniger  in  besonderen  und  charakteristischen  Anhalts- 
puncten  begründet,  indem  nämlich  das  gezeichnete  klinische  Bild  jeder 
heftigeren  acuten  Perityphlitis  überhaupt  entspreche,  als  vielmehr  darin, 
dass  die  Perityphhtis,  insoferne  sie  zu  dem  bekannten  Tumor  führt,  in 
dem  Sinne  immer  phlegmonös-eitrig  sei,  dass  sie  zum  mindesten  „einen 
eitrigen  Kern"  enthält. 

Versuchen  wir  jetzt,  die  Fragen  getrennt  zu  behandeln. 

Wir  sprachen  soeben  von  Perforation  überhaupt,  ohne  Erwähnung 
der  Kothsteine.    Gemäss    der  Darleoimo-   im    anatomischen  Abschnitt   ist 


ggg  Skolikoiditis  et  Perityphlitis. 

dies  Yollkorainen  berechtigt,  insofenie  Perforationeii  auch  ohne  Mitwirkung 
von  Kothsteinen  sich  vollziehen.  Und  eine  Entscheidung  darüber,  ol> 
Koprolithen  betheiligt  sind  oder  nicht,  ist  im  concreten  Falle  ganz  un- 
möglich ;  es  giebt  kein  Kriterium  dafür.  Wir  müssten  uns  begnügen,  wenn 
es  gelingen  könnte  zu  ermitteln,  ob  ülierhaupt  eine  Perforation  statt- 
gefunden hat  oder  nicht.  Aber  wir  können  nicht  umhin,  auszusprechen, 
dass  wir  auch  dies  für  unmöglich  halten.  Die  Analyse  einer  grosse  Eeihe 
von  Beobachtungen  lehrt,  dass  der  vonSonnenburg  bei  Skohkoiditis  perfora- 
tiva  angegebene  Symptomencomplex  genau  in  der  gleichen  Weise  wie 
bei  Perforation  auch  bei  intacter  Oontinuität  des  Wurmfortsatzes  auftreten 
kann.  Bedingung  ist  nur,  dass  genügend  virulenter  Inhalt  aus  dem 
Inneren  des  Appendix  schneh  in  seine  äussere  Umgebung  gelangt.  Für 
das  klinische  Bild  jedoch  macht  es  gar  keinen  Unterschied,  ob  derselbe 
durch  eine  Perforationsöffnung  seinen  Weg  findet,  oder  (bei  suppurativer 
und  gangränöser  Skolikoiditis  mit  noch  unversehrter  Oontinuität  des 
Organs)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  das  Gewebe  der 
Wand  hinausgelangt.  Und  wenn  dennoch  thatsächlieh,  der  Diagnose  ent- 
sprechend, eine  Perforation  so  oft  angetrofi"en  wird,  so  ist  dies  in  der 
absoluten  Häufigkeit  von  deren  Vorkommen  begründet.  — 

Hat  schon  die  Frage,  ob  die  betreffenden  Erscheinungen  durch 
Perforation  hervorgerufen  \vurden  oder  nicht,  eine  grosse  praktische 
Bedeutung,  so  ist  die  andere,  wann  und  unter  welchen  Umständen  Eiter 
in  dem  perityphlitischen  Tumor  angenommen  werden  muss  oder  darf, 
noch  wichtiger;  denn  von  ihr  hängt  die  Entscheidung  über  die  einzu- 
schlagende Therapie  al). 

Wie  im  anatomischen  Abschnitt  dargelegt  wurde,  giebt  es  mehrere 
Möglichkeiten  hinsichtlich  der  anatomischen  Beschaffenheit  und  Zusammen- 
setzung des  perityphlitischen  Tumor.  In  einer  Eeihe  von  Fällen,  heute 
den  glücklicherweise  selteneren,  findet  der  Arzt  einen  unverkennbar  mit 
Eiter  gefüllten  Abscess  vor ;  eine  deutliche  Fluctuation  und  vielleicht  gar 
noch  eine  ödematöse  Schwellung  der  Haut  lässt  keinen  Zweifel.  Hier 
liegt  die  Entscheidung  auf  der  Hand.  Es  bedarf  aber  kaum  eines  Hin- 
weises, dass  ein  umfänglicher  Abscess  bestehen  und  dennoch  jedes 
Fluctuationsgefühl  fehlen  kann.  Dieses  ereignet  sich  nicht  nur  bei  tief- 
liegenden Abscessen,  sondern  auch  bei  mehr  oberflächlichen,  wenn  heftiger 
Schmerz  und  starke  reflectorische  Muskelspannung,  die  eventuell  durch 
Untersuchung  in  der  Narkose  ausgeschlossen  werden  können,  insbesondere 
aber  auch,  wenn  eine  bedeutende  Verdickung  des  Peritoneum  und  der 
Fascien  und  Muskeln,  vielleicht  auch  ein  excessives  Fettpolster  die  Unter- 
suchung unmöglich  machen.  In  diesen  Fällen  muss  sich  auch  bei  um- 
fänglicher Eiterung  die  diagnostische  Erwägung  auf  dieselben  Anhalts- 
puncte  stützen,  die  wir  alsbald  für  die  kleinen  Eiterherde  anführen  werden. 
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In  filier  anderen  kleinen  Keilit-.  dii-  aln-r  zwcifeilus  vurkuiiiiiit,  deckt 
die  in  t/iner  frühen  Periode  d^r  KraiikliHit.  d.  h.  nach  wenigen  Ta^^en 
ansgetuhrt«.'  Oitfratioii  t'iiif  uiiisclirii-liene  seröse  oder  serös-fibrinöse 
Exsiidatiun  als  (irimdlage  der  perityplilitisehen  Anschwellung  auf.  Vor 
der  Erötfnung  ist  dann  nur  eine  mehr  oder  weniger  derbe  Resistenz  zu 
ermitteln,  hinter  der  jedoch  eljensogut  ein  solider  Tumor  mit  eitrigem 
Kern  oder  selbst  eine  grössere  Eitermenge  versteckt  sein  kann.  Wir 
halten  es  für  unmöglich,  in  einem  solchen  Falle  auf  Grund  der  äusseren 
Untersuchung  die  Entscheidung  zu  treffen.  Höchstens  aus  dem  Verlaufe 
könnte  auf  eine  seröse  Exsudation  geschlossen  werden,  dann,  wenn  eine 
solche  mehr  diffuse  Eesistenz  in  der  Fossa  iliaca  dextra.  ohne  dass  eine 
eigentliche  tumorälmUche  solide  Anschwellung  sich  entwickelt,  sehr 
schnell  wieder  zurückgeht. 

Weitaus  die  wichtigste  Frage  aber  ist,  ob  der  derbe  solide  Tumor, 
welcher  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Perityphlitis  uns 
als  das  beherrschende  Symptom  entgegentritt,  einfach  aus  dem  Zusammen- 
treffen einer  entzündlichen  Schwellung  der  Gewelje.  einer  fibrinösen  Exsudation 
und  vielleicht  noch  einer  Kothansammlung  resultirt.  oder  ob  er  in  seinem 
Inneren,  sei  es  in  ihm  selbst,  sei  es  in  dem  Lumen  des  Wurmfortsatzes 
noch,  enthalten,  eine  geringe  Eiteransammlung,  einen  sogenannten  eitrigen 
Kern  birgt.  Prüfen  wir  die  einzelnen  Anhaltspuncte.  die  zur  Entscheidung 
herangezogen  werden  können. 

Dass  die  derbe  Beschaffenheit  absolut  nichts,  gegen  die  Anwesenheit 
einer  geringen  Ehermenge  Ijeweist,  ist  klar.  Die  ganze  heute  so  lebhaft 
geführte  Streitfrage,  über  welche  wir  oben  bereits  gesprochen  haben, 
dreht  sich  ja  darum,  ob  Eiter  trotz  der  sohden  Tumorqualität  ange- 
nommen werden  dürfe  oder  müsse.  Auch  die  Gegner  des  constanten 
eitrigen  Kernes  meinen  nun,  in  einem  stürmischen  Krankheitsbeginn  und 
schneUer  Entwicklung  der  Symptome  einen  Anhaltspunct  zu  besitzen: 
ein  solcher  spreche  für  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  und  diese  ver- 
anlasse stets  eine  eitrige  Entzündung:  und  umgekehrt  würde  demnach 
ein  mehr  allmählicher,  langsamer  Beginn  ceteris  paribus  eine  Eiterung 
eher  zurückweisen  lassen.  Beide  Schlüsse  jedoch  sind,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  imrichtig.  denn  auch  bei  schleichender  Entwicklung  wird  ein 
eitriger  Kern  angetroffen,  und  umgekehrt  beweist  ein  auch  recht  stürmischer 
Beginn  keine  Perforation. 

Grösseres  Gewicht  ist  auf  ein  Symptom  zu  legen,  welches  zugleich 
seinen  diagnostischen  Leitfaden  für  die  Fälle  aljgiebt,  in  denen  eine  selbst 
gTosse  Eitermenge,  aber  versteckt,  existirt  —  auf  das  Verhalten  der  Körper- 
temperatur. Ein  sich  über  die  ersten  Tage  hinausziehendes  oder  gar  die 
erste  Woche  überschi'eitendes  Fieber,  namentlich  mit  etwas  höheren  Er- 
hebungen, berechtigt  zu  dem  Schlüsse  einer  Eiteransammlung.    Dabei  ist 
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der  Typus  des  Fiebers,  ob  Contijiua,  Eemittens,  Iiitermittens,  gieicligiltig. 
Hingegen  ist  aber  aucli  wieder  bestimmtest  festzuhalten,  dass  ein  anderes 
Verhalten  der  Körpertemperatur,  und  selbst  ausnahmsweise  ein  vollständiges 
Fehlen  des  Fiebers,  absolut  nichts  gegen  die  Anwesenheit  von  Eiter 
beweist.  Die  Temperatur  kann  nach  zehn,  nach  sieben  oder  fünf  Tagen 
zur  Xorm  aljfallen  und  die  Operation  weist  doch  Eiter  nach;  ja  der 
Kranke  hatte  vielleicht  nur  am  ersten,  zweiten  Tage  eine  minimale  Tem- 
peraturerhebung, oder  auch  gar  keine,  und  es  findet  sich  Eiter.  Oder  das 
Fieber  ist  nach  zwei,  drei  Tagen  geschwimden,  eine  längere  oder  kürzere, 
über  einige  Tage  oder  selbst  einige  TVoehen  sich  erstreckende  Apyrexie, 
tritt  ein;  man  giebt  sich  den  besten  Hoffnungen  hin;  da,  ein  unvermuthetes 
Ansteigen  der  Temperatur  und  der  deutliche  Abscess  declarn't  sich,  oder 
es  erfolgt  gar  ein  diffuses  üebergTeifen  auf  das  Peritoneum. 

Dieser  bunte  Wechsel  der  Fieberverhältnisse  thut  dar,  dass  allerdings 
bei  einigen  Formen  des  Temperaturganges,  nämlich  bei  länger  anhaltendem 
Fieber  und  bei  dem  Wiederansteigen  nach  bereits  eingetretener  Apyrexie, 
mit  einer  an  Sicherheit  gxenzenden  Wahrscheinlichkeit  Eiter  ei*wartet 
werden  muss,  dass  derselbe  aber  auch  bei  jedwedem  anderen  Verhalten 
der  Körpertemperatur  gefunden  werden  kann.  Demnach  hat  die  Bestimmung^ 
des  Temperaturganges  allerdings  Werth  für  die  Erkennung  der  suppura- 
tiven  Perityphlitis,  aber  nur  einen  begrenzten  und  relativen. 

Pioux  hat  als  ein  für  Eiterung  sprechendes  Zeichen  einen  eigen- 
thümliehen  Befund  an  der  Wand  des  Cöcum  angegeben:  dieselbe  soll  sich 
bei  der  Palpation  „wie  im  Wasser  eingeweichte  Pappe"  anfühlen,  infolge 
ödematöser  Durchtränkung  der  Wand,  welche  eben  nur  bei  vorhandener 
perityphlitischer  Eiterung  vorkomme.  Ohne  eigene  Erfahrung  über  dieses 
Phänomen  berichten  wir  es  ohne  kritische  Bemerkung.] 

Sicher  nachgewiesen  werden  kann  das  Vorhandensein  von  Eiter  durch 
eine  Explorati\-punction  mit  einer  Pravaz' sehen  Spritze  oder  ganz  feinen 
Kanüle.  Üeber  ihren  Werth  und  ihre  Anwendbarkeit  Ijesteht  keine  volle- 
Uebereinstimmung.  Während  Einzelne  mit  Lebhaftigkeit  für  sie  eintreten, 
verwerfen  sie  Andere  mit  Entschiedenheit;  Eoux  z.  B.  sagt,  die  Function 
ist  manchmal  gefährlich,  sehr  oft  ergebnisslos,  iinmer  überflüssig.  Gewiss 
ist,  dass  eine  gelungene  Aspiration  von  Eiter  im  umstrittenen  concreten 
Fall  die  Diagnose  sicherstellt,  gleichgiltig  ob  man  den  Eiter  aus  dem 
Tumor  selbst  oder  dem  eitergefüllten  Wurmfortsatz  herausgeholt  hat,  und 
dass  es  kaum  ein  wirksameres  Mittel  giebt,  um  ängstliche  Patienten  und 
Angehörige  von  der  Xothwendigkeit  eines  operativen  Eingriffes  zu  ü])er- 
zeugen.  Andererseits  jedoch  kann  bei  kleinem  Eiterdepot  eine  selbst  wieder- 
holte Function  ergebnisslos  bleiben,  trotzdem  thatsächlich  Eiter  vorhanden 
ist,  und  dieses  negative  Ergebniss  den  schwankenden  Arzt  bezüglich  der 
Diagnose  noch  unsicherer  machen,   das  Widerstreben  des  Kranken  gegen 
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die  (.)])t'mtiuii  UDt-ii  im-iir  .slt.'igLTJi.  Audi  üIm'I-  dit;  (u-lVilirliclikeit  der 
Pnuetion  gvlien  die  IMeinungen  auseinander:  ciiiiuc  Aerzte  halten  sie  für 
gefälirlicdi  wegen  der  Möglichkeit,  mit  der  IS'adel  infectiöses  Material  zu 
verschlepjM'ii  und  die  umgebenden  Exsudatmassen  erst  recht  zu  inficiren, 
während  andere  auf  (_i rund  der  directen  Krlaliiiing  und  der  experimentell. -u 
Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Peritonitis  diese  Ansicht  nicht 
theilen.  Wir  stehen  auf  dem  Standituncte  der  Letzteren  und  fügen  noch 
Folgendes  hinzu:  Ejitleert  die  rrultejiunctioii  keinen  Eiter,  so  ist  auch 
die  Verschleppungsgefahr  der  Infection  durdi  dif  Kanülenspitze  kaum 
vorhanden.  Giebt  sie  jedoch  ein  })0sitives  Resultat,  so  wird  man  auch  wohl 
stets  alsbald  die  Operation  folgen  lassen,  umsomehr,  als  man  die  Function 
ja  ohnehin  unter  Umständen  vorzunehmen  pflegt,  welche  an  sich  schon 
den  Gedanken  der  Operation  nahe  legen. 

Fassen  wir  zusammen,  so  giebt  es  niu-  drei  Symptome,  welche 
unmittelbar  mit  Sicherheit  oder  höchster  Wahrscheinlichkeit  eine  grössere 
oder  kleinere  Eitermenge  in  dem  perityphlitischen  Tumor  anzeigen:  eine 
deutliche  Fluctuation,  ein  positives  Ergebniss  der  Probepunction,  ein  hohes 
anhaltendes  Fieber.  Diese  drei  Symptome  fehlen  aber  in  einer  gTossen 
Eeihe  von  Fällen,  und  dennoch  trifft  auch  in  der  überwältigenden  Mehr- 
zahl dieser  letzteren,  wie  die  Operation  lehrt,  die  Diagnose  auf  einen  er- 
hebheheren  oder  minimalen  eitrigen  Inhalt,  einen  sogenannten  eitrigen 
Kern  in  dem  soliden  Tumor  zu,  trotzdem  sie  nur  auf  Grund  des  oben 
gezeichneten  Symptomencomplexes  gestellt  wird.  Wie  erklärt  sich  und  was 
beweist  diese  Thatsache?  Sie  erklärt  sich  daraus,  dass  der  perityphlitische 
Tumor  fast  ausnahmslos  einen  gewissen  eitrigen  Inhalt  umschliesst,  und 
beweist,  dass  unsere  richtige  Diagnose  in  diesen  Fällen  nicht  so  sehr  auf 
einer  scharfen  Analyse  der  klinischen  S}-iuptome  beruht,  als  vielmehr 
auf  einem  Schluss,  der  an  die  bekannte  pathologisch-anatomische  Er- 
fahrimg von  der  fast  regelmässigen  Existenz  dieses  Eiterkernes  anknüpft. 

c)  Weiteres   klinisches   Bild   bei   den   verschiedenen  Ausgangs- 
formen der  Perityphlitis. 

Xachdem  die  perityphlitische  Entzündung  sich  bis  zur  vollen  Höhe 
entwickelt  hat.  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild  je  nach  dem  weiteren 
Verlaufe  verschieden.  Selbstverständlich  sprechen  wir  hier  nur  von  dem 
Bilde,  wie  es  früher  fast  regelmässig  sich  darbot,  ehe  frühzeitig  operativ 
eingegriffen  wurde. 

Kommt  der  Process  zur  Spontanheilung,  so  bildet  sich  nach  dem 
Aufhören  des  Erbrechens,  der  Fiebererscheinungen  der  Tumor,  die  entzünd- 
liche Eesistenz  ganz  allmählich  zurück.  Mitunter  geht  dies  auch  über- 
raschend schnell  vor  sich,  so  dass  in  zwei  bis  drei  Tagen  eine  recht 
erhebUche  Geschwulst  sich  verkleinern  und  fast  versehwinden  kann.     Es 
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ist  möglich,  dass  im  letzteren  Fall  zuweilen  die  rasche  Abnahme  zum 
Theil  auf  Eechnung'  einer  abgegangenen  Fäcalmasse  zu  setzen  ist.  Doch 
wenn  man  erwägt,  wie  rasch  ])ei  einem  Furunkel  die  starke  ödematöse 
Infiltration  nach  Entfernung  des  Eiterpfropfes  zurückgeht,  so  erscheint 
es  durchaus  begreiflich,  dass  auch  ein  wirklich  entzündlicher  perityphli- 
tischer  Tumor  einer  so  schnellen  Eückbildung  fähig  ist.  Vielleicht  sind 
dies  Fälle,  in  denen  der  Eiter  einen  Ausweg  aus  dem  oder  durch  den 
Processus  vermiformis  in  den  Darm  findet,  und  nach  seiner  Entleerung 
kann  dann  das  entzündliche  Oedem  resorbirt  werden.  Dem  früher 
Besprochenen  zufolge  ist  dies  aber  nicht  die  einzige,  ja  wahrscheinlich 
nicht  einmal  die  häufigere  Art  des  Verschwindens  des  Eiters,  der  wohl 
noch  öfter  durch  peritoneale  Eesorption  entfernt  wird. 

Fälle  dieser  Art,  wo  eine  geringe  Menge  Eiter,  bald  noch  im  Lumen 
des  unzerstörten  Wurmfortsatzes,  bald  ausserhalb  desselben,  da  ist,  umgeben 
von  einer  sohden  grösseren  oder  kleineren  entzündlichen  Anschwellung, 
einzelne  Male  daneben  auch  eine  seröse  Exsudation,  bilden  die  Hauptsumme 
der  in  der  Praxis  vorkonmienden  Perityphlitiden,  die  auch  ohne  Operation, 
bei  einer  nur  internen  Behandlung  genesen.  Nach  der  Eesorption  des 
Tumor  erscheint  der  Kranke  gesund,  kann  es  auch  für  immer  bleiben. 
Häufiger  jedoch  wird  er  von  Eecidiven  heimgesucht,  für  deren  Auftreten 
genau  alles  das  Gleiche  gilt,  was  oben  ül^er  das  Eecidiviren  der  einfachen 
Skolikoiditis  gesagt  worden  ist. 

Anders  ist  der  Verlauf,  wenn  die  Suppuration  sich  ausbreitet.  Dann 
kann  allerdings  auch  nach  mehreren  Tagen  die  Temperatur  zur  Norm 
zurückkehren,  aber  Eegel  ist  doch,  dass  dann  ein  continuirliches  oder 
remittirendes  oder  intermittirendes  Fieber  anhält.  Der  Abscess  vergrössert 
sich  dabei  immer  mehr,  und  je  nach  der  von  ihm  eingeschlagenen  Wachs- 
thumsrichtung  treten  entsprechende  weitere  Localsymptome  auf.  Das 
Allgemeinbefinden  wird  zunehmend  schlechter,  der  Appetit  liegt  darnieder, 
die  Schwäche  und  Abmagerung  wachsen,  und  endlich  tritt  der  Tod  ein, 
falls  sich  der  Eiter  nicht  früher  einen  Ausweg  l^ahnt. 

Im  anatomischen  Al)schnitt  haben  wir  die  verschiedenen  örtlichen 
Möglichkeiten  für  den  spontanen  Durchbruch  des  Abscesses  angegeben, 
und  je  nach  dem  perforirten  Organ  gesellen  sich  nun  zu  dem  bisherigen 
Krankheitsbild  neue  Symptome.  Bei  der  weitaus  häufigsten  Perforation, 
derjenigen  in  den  Darm  und  namentlich  in  das  Oöcum,  sieht  man  dann 
während  eines  oder  zwei,  drei  Tagen  dem  Stuhle  Eiter  beigemengt,  oder 
auch  wohl  reinen  Eiter  abgehen  (s.  hierüber  S.  173).  Weiterhin  pflegt 
der  Eiterabgang  nicht  l)emerklmr  zu  sein,  nicht  weil  etwa  der  Abscess 
schon  gereinigt  oder  die  Perforationsöffnung  in  den  Darm  verlegt  wäre, 
sondern  weil  dann  die  Eitermengen  zu  gering  sind  und  auf  dem  Wege 
bis  zur  Ausstossung  durch  den  Anus  wes:en  der  Mischun«'  mit  den  Fäcal- 
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iiiasst^ii  iiiikriiiulicli  wt-nlfii.  Mil  der  l'crrumtion  di's  AI).S('i,'.s.sr.s  ptlcgt  dii- 
Teiii}»(.'ratur  zu  siukru,  das  Alluvuiciidjcfiiul«'!!  bessert  sich,  und  e-s  kann 
auf  dii'st'iii  Wfgf  ciiif  llt-iliiii^-  rrsidtiri'n. 

Haliiit  slcli  der  Kiter  rim-n  Wt-u'  in  dit-  lilasn,  so  ist  s«iii  Erscliciiir'ii 
im  Urin  si-llistvcrstäiidlicli,  und  i-iiif  sfcnndärf  Oystitis  eine  iMö^li<di<' 
Coü.se([urn/,.  Dir  Ki'anklu'itsliildrr  lifim  Diiichlirnrjif  dm-cli  dif  Haut 
l)ednrt"t'ii  kfiiuT  liesdiidtTHu  ScliildtTuiiü',  diejt'iiiu»'  dt*r  Pi^rtui-atioii  diircii 
das  l)ia}dira.i>iHa  wird  ziisaunneii  mit  der  des  snbplirenisclieu  AI)Sfessfs 
liei  dit'scm  It'tzten'U  ü't'iit't'crt  WHrdeii. 

Wif  ucsagt,  kann  nach  dt^m  Diircldmiclu'  namentlich  in  dnn  Bann 
t'inc  vollstüjidi.ü'c  Heihuia-  erfolgen.  Dabei  darf  al^er  nicht  üljerselien 
werden,  dass  die  immer  restirenden  Verwachsungen  eine  Eeihe  von 
(refahren  für  die  Durchgäiiuigkeit  des  Darms  heraufbeschwören.  Und  noch 
etwas  Anderes.  Der  AVjscess  kann  anscheinend  entleert  sein,  ein  gewisser 
Eest  von  Eiter  bleibt  aber  liegen,  oft  durch  lange  Zeit,  selbst  jahrelang, 
ohne  bemerkenswerthe  Erscheinungen  zu  veranlassen.  Dann  aber  kann 
es  zu  einem  neuen  Aufflammen  des  entzündlichen  Processes  kommen,  zu 
einem  neuen  Eecidiv,  oder  auch  zu  den  noch  schwereren  Consequenzen.  die 
wir  im  anatomischen  Abschnitt  angedeutet  haben,  einer  Phlebitis,  einer 
Form  von  diffuser  Peritonitis.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  diese 
Möglichkeiten  eljenso  und  in  noch  höherem  Grade  bestehen,  wenn  ohne 
Perforation  der  Eiter   theilweise   resorljirt   w^nrde,  zum  Theil    zurückbheb. 

Es  bleibt  jetzt  noch,  übrig,  das  klinische  Bild  zu  Ijesprechen,  welches 
sich  entwickelt,  wenn  die  Skolikoiditis  und  Perit\'phhtis  zu  einer 
diffusen  Entzündung  des  Peritoneum  führen.  Ton  einer  detaillirten 
symptomatologischen  Schilderung  desselben  sehen  wir  aber  absiclitlich  ab, 
weil  die  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  (diffuse  septische  wie  acute 
und  chronische  suppurative)  in  besonderen  Abschnitten  gezeichnet  sind; 
auf  diese  verweisen  wir.  um  unnöthige  Wiederholungen  zu  vermeiden. 
Xur  einige  speciell  für  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  in  Betracht 
kommende  Puncte  sollen  hier  zur  Sprache  gebracht  werden,  und  wir  lieben 
dabei  namentlich  die  zutreffenden  bezüglichen  Bemerkungen  von  Eotter 
hervor,  denen  wir  uns  im  Wesentlichen  anschliessen  können. 

Das  Auftreten  und  der  Verlauf  der  diffusen  Peritonitis  gestaltet  sich 
zunächst  etwas  verschieden,  je  nachdem  sie  direct  vom  Wurmfortsatz  aus, 
oder  von  dem  perityphlitischen  Abscess  aus  entstanden  ist. 

In  der  ersteren  Gruppe,  wenn  die  diffuse  Peritonitis  direct  vom 
Wurmfortsatz  ausgeht,  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  eine  schnelle 
Perforation  desselben.  Er  ist  dann  entweder  noch  ganz  frei,  oder  die 
schon  gebildeten  peritonitisclien  localen  Eeactionsproducte  sind  wenigstens 
noch  ungenügend,  um  den  Eintritt  der  Infectionskeime  in  die  freie  Peri- 
tonealhöhle zu  verhüten. 
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Eine  s,'rosse  Seltenlieit  ist  es  allerdings,  dass  direct  von  einem  ganz 
freien  Appendix  aus  der  Durchbruch  in  die  vollständig  ungeschützte 
Peritonealhölile  erfolgt.  Fowler  fand  so  bereits  29  Stunden  nach  Beginn 
der  Ertrankung  eine  heftige  allgemeine  septische  Peritonitis ;  der  Appendix 
war  am  distalen  Ende  gangränös  und  perforirt,  in  seiner  Umgebung  keine 
entzündlichen  Zustände  oder  Verklebungen,  in  seinem  Innern  nichts  von 
Fremdkörpern  oder  verhärteten  Fäees. 

Es  kommt  in  dieser  Eeihe  vor,  dass  die  Erscheinungen  einer  Peri- 
typhlitis oder  selbst  mir  Skolikoiditis  gar  nicht  zur  Entwicklung  gelangen, 
vielmehr  von  vornherein  das  Bild  einer  schweren  diffusen  Perforations- 
peritonitis  mit  tiefem  Gollaps,  niedriger  Temperatur  u.  s.  w.  sich  darbietet. 
Andere  Male  sind  geringfügige  oder  massig  intensive  Zeichen  einer  ganz 
localen  Skolikoiditis  und  Periskolikoiditis  vorhanden,  und  plötzlich  erfolgt 
dann  unter  heftigstem  Schmerz  die  Perforation. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  wird  dann  weiter  hauptsächlich  wohl 
dadurch  bestimmt,  ol)  Infeetionskeime  von  hoher  oder  geringerer  Virulenz, 
und  ob  sie  in  reichlicherer  oder  unbedeutender  Menge  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangt  sind. 

Die  sehr  seltenen  Fähe  von  acutester  peritonealer  Sepsis,  wobei  es 
zur  Bildung  eines  Exsudates  gar  nicht  oder  nur  in  verschwindender 
Menge  kommt,  verlaufen  ausnahmslos  rapid  letal,  gleich,  ob  sie  operirt 
werden  oder  nicht. 

Andere  Fälle  setzen  ebenfalls  stürmisch  ein,  entsprechend  dem 
Beginne  mit  einer  Perforation,  aber  sie  können  dann  einen  verschiedenen 
weiteren  Verlauf  nehmen. 

Einige  behalten  auch  weiterhin  das  charakteristische  Gepräge  der 
schweren  diffusen  Peritonitis,  und  führen  meist  in  acutem  Ablauf  zum 
Tode;  nur  wenige,  deren  Charakter  durch  operativen  Eingriff  klargestellt 
worden  ist,  genesen.  Wohl  ausnahmslos  sind  es  eitrige,  überwiegend 
jauchig-eitrige,  nur  selten  fibrinös-eitrige  Exsudate,  denen  man  hierbei 
begegnet.  Doch  scheint  es,  dass  man  bei  sehr  frühem  Operiren,  d.  h. 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  auch  noch  ein  überwiegend  seröses 
Exsudat  antreffen  kann. 

Dann  aber  kommt  es  vor,  dass  der  Beginn  stürmisch  mit  den  Er- 
scheinungen einer  diffusen  Peritonitis  einsetzen  kann,  weiterhin  jedoch 
mildert  sieh  der  Verlauf,  die  diffusen  Symptome  treten  zurück,  und  nun 
rücken  diejenigen  einer  umschriebenen  Perityphlitis  mit  Exsudationstumor 
in  den  Vordergrund.  Uns  scheint  die  von  Eotter  ausgesprochene  Meinung 
wohl  annehmbar,  dass  in  diesen  Fällen  mit  dem  ersten  Beginn  allerdings 
das  Peritoneum  weithin  von  Infectionsmaterial  überschwemmt  wurde, 
aber  von  nar  so  wenigem,  dass  es  dasselbe  bewältigen  konnte.  Bios 
nahe  der  Einbruchspforte,  d.  h.  um  den  Wurmfortsatz  selbst  herum,  hatte 
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sich  reicliliciii.TL'.s  liitrcüoiisiiuiUTial  aiigcliäiiri.  0(b.'r  es  ist  auch  iifiK-s. 
nachrüciveiules  vielleicht  hinzugekonmien,  und  dessen  stärkerer  K'-iz 
veranlasst  hier  eine  starke  locale  Reaction,  d.  li.  den  örtlichen  perityphli- 
tischen Tumor. 

In  einer  zweiten  Gruppe  wird  «las  Auftreten  verschiedener  kHiii- 
ächer  Peritonitisformen  durch  einen  perityphlitischen  Abscess  vennittelt. 
Dies  geschieht  auf  zweifache  Weise:  entweder  der  Abscess  perforirt  in 
die  noch  freie  Peritonealhöhle  und  veranlasst,  el)enso  wie  die  directe 
Perforation  des  freien  Appendix,  eine  acute  eitrig-jauchige,  resp.  septische 
Peritonitis;  oder  die  Entzündung  schreitet  auch  ohne  Perforation  in  dem 
Peritoneum  weiter,  indem  sie  neben  der  diffusen  Erkrankung  auch  mehr 
umschriebene,  selbst  abgesackte  intraperitoneale  Eiterherde  bildet  (progre- 
diente eitrig-fibrinöse  Peritonitis  von  Mikulicz).  Im  letzteren  Falle  ist 
der  Verlauf  meist  viel  langsamer  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  eine 
gemsse  Ausheilung  auch  ohne  Operation  zuweilen  möglich. 

Aus  dem  soeben  Gesagten  ergiebt  sich  ohne  weiteres,  dass  in  dieser 
Gruppe  die  Symptome  der  diffusen  Peritonitis  erst  auftreten,  nachdem  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  perityphlitischer  AVjscess  bereits  sich  geformt 
hat.  Ton  hoher  Wichtigkeit  wäre  es  nun,  zu  wissen  oder  wenigstens 
einigermaßen  vorher  bestimmen  zu  können,  o))  und  wann  der  Eintritt 
einer  diffusen  Peritonitis  zu  befürchten  sei.  Leider  ist  dies  nicht  möglich ; 
und  hierin,  in  der  Gefahr  der  heimtückischen  Wendung,  den  jede,  auch 
scheinbar  ganz  harmlose  Perityphlitis  in  jedem  .AugenbKck  unerwartet 
nehmen  kann,  ist  das  Hauptargumeut  gelegen,  welches  die  Yertheidiger 
des  chirurgischen  Eingreifens  bei  jeder  Perityphlitis  ins  Feld  führen. 

Man  sieht  nämüch  nicht  nur,  dass  die  diffuse  Peritonitis  auftritt, 
wenn  aus  continuirlichem  Fieber  das  Wachsen  des  Abscesses  und  damit 
eben  auch  die  Möglichkeit  einer  Perforation  in  das  freie  Peritoneum 
erschlossen  werden  muss:  das  hätte  nichts  Ueberraschendes.  Sondern 
die  immer  lauernde  Gefahr  liegt  darin,  dass  auch  in  einem  Zeitpunct,  wo 
das  Fieber  ganz  nachgelassen,  der  Allgemeiuzustand  sich  gebessert  hat 
und  Alles  schon  besser  zu  gehen  scheint,  doch  noch  eine  diffuse  Peri- 
tonitis einsetzen  kann.  Dies  kann  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung 
geschehen,  indem  die  Einschmelzung  der  schützenden  Adhäsionen  all- 
mählich bis  an  die  Grenze  gelangt,  die  Eiterung  bis  au  das  freie  Peri- 
toneum vorgedrungen  ist,  ohne  dass  ein  klinisches  Zeichen  davon  Kunde 
giebt.  Zuweilen  können  auch  veranlassende  Momente  festgestellt  werden : 
so  kann  man  namentlich  im  unmittelbaren  Anschluss  an  Körperbewegungen, 
Aufstehen  und  Herumgehen,  selbst  heftigere  Wendungen  im  Bett,  das 
Aufflammen  diffuser  Peritonitis  sehen;  der  Transport  solcher  Kranken  ist 
deshallj  immer  ein  Wagniss.  Mitunter  hat  die  Darreichung  eines  Aljführ- 
mittels  die  gleiche  Wirkung  ausgeübt. 
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Es  bedarf  scliliesslicli  kaiun  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die 
Phlebitis  der  Mesenterialvenen  mit  allen  ihren  Conseqiienzen,  ebenso  wie 
die  Peritonitis,  bald  in  früher,  bald  in  später  Periode  der  Perityphlitis 
auftreten  kann.  Im  anatomischen  Theil  haben  wir  bemerkt,  dass  dies  noch 
jahrelang  nach  scheinbar  ganz  erloschener  localer  Perityphlitis  möglicli 
ist.  Wegen  ihres  Krankheitsbildes  verweisen  wir  theils  auf  die  Geschichte 
des   Leberabscesses,    theils   auf  die  Venenentzündungen   im  Allgemeinen. 

Eecidive. 

Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  die  Perityphlitis  haben 
eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Eecidiven.  Die  Betonung  von  deren 
möglichem  Eintreten  ist  auch  eines  der  Argumente,  und  zwar  ein  sehr 
schwerwiegendes,  welches  für  die  operative  Behandlung  bei  diesen  Zu- 
ständen geltend  gemacht  wird. 

Oben  bereits  ist  eingehend  besprochen  worden,  worin  die  Neigung 
zu  Eecidiven  begründet  ist  und  wie  dieselben  zu  Stande  kommen,  und 
wir  begnügen  uns  hier  mit  diesem  Hinweis.  Dagegen  erfordern  noch 
einige  Puncte  eine  Erwähnung. 

Ueber  die  absolute  Häutigkeit  der  Eückfälle  liegen  mehrere  Mit- 
theilungen vor.  E  Ott  er  berechnet  sie  nach  seinem  Material  auf  21 7o, 
nach  Sonnenburg's  auf  27%:  nach  meinem  persönlichen  stellt  sie  sich 
auf  167o-  Für  maßgebender  als  alle  diese  relativ  kleinen  und  dem 
Krankenhause  entnommenen  Ziffern  sind  die  Angaben  Sahli's  zu  erachten, 
welche  sich  auf  4593,  und  zwar  der  Privatpraxis  entnommene  Fälle 
stützen,  bezüglich  deren  gelegentlich  einer  eingeleiteten  Sammelstatistik 
die  Aerzte  Mittheilungen  über  Fehlen  oder  Auftreten  von  Eecidiven 
machten.  Es  ergal^en  sich  hier  20-8 7o  Eecidive.  Natürlich  sind  nur 
Fälle  inbegriffen,  in  denen  eine  Spontanheilung,  ohne  Operation,  einge- 
treten war. 

Die  ganz  überwiegende  Mehrzahl  der  Eückfälle  erfolgt  binnen 
einem  Jahre,  darin  stimmen  Eotter's,  Sonnenburg's,  meine  Ziffern 
tiberein;  im  zweiten  Jahr  ist  ein  rapider  Abfall  der  Frequenz,  und  dann 
kommen  sie  nur  noch  vereinzelt  vor;  doch  habe  auch  ich  ein  Eecidiv 
nach  neun,  und  eines,  nach  der  Schilderung  des  Kranken  bestimmt,  sogar 
nach  18  Jahren  gesehen;  ob  man  im  letzten  Fall  überhaupt  noch  von 
Eecidiv  sprechen  darf,  kann  man  bezweifeln,  erscheint  aber  möglich, 
wenn  eine  Patientin  Kümmel's  mit  21  Jahren  den  ersten,  mit  30  den 
zweiten,  mit  35  den  dritten  und  mit  36  den  vierten  Anfall  hatte. 

Gewöhnlich  ist  bei  einem  Patienten  nur  ein  einziges  Eecidiv  vor- 
gekommen, doch  kann  man  auch  mehrfache,  vier,  sechs,  bis  zehn,  con- 
statiren.  Wenn  man  alle  jene  Fälle  als  Eecidive  auffasst,  wo  ein  solcher 
Kranker    gelegentlich    alle    drei    lDis    sechs  Wochen   von  Schmerzen  und 
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etwas  ciiiiilimlliclicr  Rcsistniiz  in  drr  Ilr()C()cal«i,t'<>'('ii(l.  \i'i-|iiiii(lcii  mit  Olj- 
sti|irtti()ii  und  Ki'liiTclit'ii,  Ix-tallfii  w  ird.  (hnm  können  aiicli  iiocli  viol  mehr 
als  zehn  „Anfällt'"  herauskonnnrn.  Fn'ilicli  kann  olinr  (»|icrati(in  nicht 
mit  Sicherheit  die  anatomisohe  (irnndiaue  dieser  Anl'idle  liestinnnt  werden: 
aber  melirtachc  hei  solchen  l^Ydleii  aiisuvt'illirte  Operationen  haben  that- 
siichlicli  das   Wirliandensein  (dironischiT  Skdiikoiditis  erwiesen. 

Si'lir  interessant  is!  es  nun.  dass  die  ,ü-r()ssere  Zalil  der  recidivirenden 
Krkrankini,uen  sich  bei  i'atienten  lindel.  die,  anatomisch  g-esprochen,  an 
Skolikoiditis  ohne  Perforation  des  Wurnilortsatzes  leiden.  Kümmel  con- 
statirte  hei  55  von  ihm  Operirten,  die  sänmitlicli  mehrere,  zum  Theil 
zahlreiche  Eecidive  überstände]!  hatten,  dass  der  resecirte  Wurmfortsatz 
nur  bei  22  perforirt  war,  bei  33  nicht,  nnd  dass  bei  27  von  diesen  33 
theils  chronische  Entzündung  des  Organs  mit  Geschwürs-  und  Stricturen- 
bildung  (aber  eben  ohne  Perforation),  theils  gar  nur  einfache  chronische 
Entzündung  mit  A'erdickung  der  jMuscularis  und  Schwellung  der  Mucosa 
vorlag.  Andere  Operateure,  wie  z.  B.  Sonnenburg  und  Lennander. 
haben  analoge  Erfahrungen  gemacht. 

Diagnose. 

Die  Skolikoiditis  und  Perit}^hhtis  sind  in  den  aUermeisten  Fällen 
leicht  und  sicher  zu  erkennen.  Die  charakteristische  Localisation  des 
Schmerzes  und  Tumor,  zusammengenommen  mit  den  Nebenferscheimmgen 
des  häufigen  initialen  Erbrechens  und  der  oft  begleitenden  Obstipation, 
namentlich  auch  noch  der  sehr  häufig  fieberhafte  Beginn,  ermöglichen 
fast  immer  die  richtige  Diagnose.  Dennoch  erwachsen  insbesondere  im 
Beginn  zuweilen  Schwierigkeiten,  gelegentlieh  selbst  unüberwindliche, 
und  zwar  auf  verschiedene  Weise:  zunächst  durch  eine  falsche  Deutung 
des  initialen  Schmerzes;  dann  wenn  es  sich  um  ungewöhnliche  Locali- 
sationen  des  Wurmfortsatzes  handelt:  dann  wenn  allgemeine  Darm-  oder 
Peritonealersch  einungen  oder  überhaupt  schwere  AllgemeinsA-mptome  von 
Anfang  an  die  Situation  beherrschen;  ferner  können  einige  andere  in  der 
Fossa  iliaca  dextra  localisirte  Erkrankungen  eine  Perityphlitis  vortäuschen: 
und  endlich,  wenn  verspätete  secundäre  Affectionen  auftreten. 

Wir  sind  nun  der  Meinung,  dass  eine  sogenannte  dififerentiell- 
diagnostisehe  Ausführung  nur  dann  einen  wirklichen  Werth  haben  kann, 
wenn  sie  in  alle  Einzelheiten  sorgfältigst  eingeht.  Da  wir  jedoch  eine 
solche  Darstellung  hier  aus  äusseren  Gründen  nicht  geben  können,  und 
eine  oberflächliche  zwecklos  ist,  so  verweisen  wir  l^ezüglich  der  breiten 
symptomatologischen  Beschreil)ung  auf  die  Kapitel  üljer  die  speciell  in 
Frage  kommenden  Zustände,  und  beschränken  uns  auf  eine  summarische 
Aneinanderreihuno-. 
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a)  Im  ersten  Beginn,  wenn  die  acute  Erkrankung  mit  lieftigem 
Schmerz  einsetzt,  oder  aucli  bei  der  Oolica  appendicularis,  ist  es  denkbar 
und  vorgekommen,  dass  eine  Verwechselung  stattfindet  mit 

Gallensteinkohk;  Nierenkolik;  Darmkolik. 

Hier  wird  die  Entscheidung  in  der  Eegel  bald  und  leicht  zu  treffen 
sein.  Doch  ist  ein  Uebersehen  der  Appendixerkrankung  wohl  möglich, 
Avenn  es  sich  um  die  einfache  Oolica  appendicularis  handelt,  und  wenn 
hierbei  die  Anamnese  und  genaue  Localisation  der  Druckempfindlichkeit 
entsprechend  dem  Wurmfortsatz  und  Mac  Burney' sehen  Puncte  nicht  be- 
achtet wird. 

h)  Schwierig  dagegen,  zuweilen  unmöglich  sogar,  ist  die  Diagnose, 
wenn  der  Appendix  sehr  lang,  oder  gar  wenn  er  mitsammt  dem  Cöcum 
abnorm  gelagert  ist.  Dann  kann  der  in  Wirklichkeit  periappendiculäre 
Tumor  und  Abscess  einen  subphrenischen,  einen  paranephritischen,  einen 
von  der  Gallenblase  anscheinend  ausgehenden  Entzündungsherd  dar- 
stellen; oder  er  liegt,  bei  vollständig  dunklem  Ursprung,  um  den  Nabel 
herum,  oder  gar  in  der  linken  Fossa  iliaca,  wie  einige  Male  beobachtet 
ist,  oder  im  kleinen  Becken.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert 
zuweilen  bei  Frauen  die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  eine  Perityphlitis 
oder  rechtsseitige  Adnexenerkrankung,  namentlich  Pyosalpinx  handelt. 

c)  In  einer  anderen  Gruppe  können,  meist  allerdings  nur  im  An- 
fang, seltener  im  weiteren  Verlauf,  Fehldiagnosen  gemacht  werden,  weil 
schwere  Darm-  und  Peritonealsymptome,  oder  überhaupt  schwere  All- 
gemeinsymptome ein  anderes  Leiden  vortäuschen.  Hierher  gehören  die 
Bilder  eines  acuten  Darmverschlusses,  insbesondere  kann  gelegentlich 
eine  Invaginatio  ileocoecalis  in  Betracht  kommen.  Selbst  an  Abdominal- 
typhus kann  man  gelegentlich  erinnert  werden. 

d)  Wohl  selten  nur  und  unter  besonders  erschwerenden  Umständen 
geben  andere  Erkrankungen  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  die  ebenfalls  mit 
Geschwulstbildung  einhergehen,  Veranlassung  zu  Verwechselungen,  vor 
allem  Neubildungen,  Einerseits  kann  bei  einem  wirklichen  malignen 
Neoplasma,  insbesondere  mit  secundärer  Entzündung  und  selbst  Eiterung, 
Fieber  auftreten  und  einen  perityphlitischen  Tumor  vortäuschen;  anderer- 
seits kann  letzterer  sehr  hart  sein,  fieberlos  bestehen,  mit  Appetitlosigkeit, 
Blässe,  Abmagerung  einhergehen  und  so  ein  Neugebilde  wahrscheinlich 
machen.  Nur  sehr  sorgfältige  Untersuchung  kann  dann  vor  Irrthümern 
schützen. 

Vereinzelte  Male  hat  eine  rechtsseitige  Wanderniere,  bei  der  so- 
genannte Einklemmungserscheinungen  bestanden,  den  Anschein  einer 
Perityphlitis  erweckt.  Eine  genaue  Untersuchung  dürfte  vor  diesem  Irr- 
thum  bewahren. 
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.MiuiiiWi-,  naiui'iillicli  Wi-iiii  kfiue  (jeschwulst  laslbar  ist,  kann  eine 
retrocöcal  gelegene  periapi)en(lieiiläre  Affection  zu  der  Annalime  von  Psoitis 
lind  Psoasabscess  verleiten.  Ja  selbst  Erkrankmigcn  des  Hüftgelenkes 
können  durch  die  Art  der  Sclinierzcn  luid  die  Stellung  des  OlK'rsciicnkfds 
vorgetäuscht  werden. 

e)  Endlich  gedenken  wir  noch  der  oft  ganz  dunklen  Fälli-.  wo 
späte  Secundärerki-ankungi'U  nach  anscheinend  längst,  vor  Jahr  und  Tag 
abgelaufenen  Periryplilitiden  auftreten:  Leberabscesse,  Pleuraempyeme.  Am 
häufigsten  handelt  es  sieh  hier  um  das  Bild  der  sogenannten  occulten. 
kryptogenetischen  Septikämie.  Nach  meiner  Erfahrung  muss  man  in  solchen 
Fällen,  wenn  sonst  gar  kein  Anhaltspunct  für  den  Ausgang  der  Septikämie 
zu  finden  ist.  immer  auch  an  den  Wurmfortsatz  denken,  dessen  frühere 
(jetzt  latente)  Entzündung  eine  Phlebitis  oder  intraperitouealen  A])scess 
als  Späterscheinung  veranlasst  hat.  Nur  jüngst  sah  ich  wieder  einen 
solchen  Fall:  circa  SOjähriger  Mann,  septisches  Fieber  mit  Schüttelfrüsten, 
Abmagerung,  zeitweilige  massige  Darmsteifung  und  gesteigerte  Peristaltik 
in  Dünndarmschlingen.  Für  die  Erklärung  dieser  Erscheinungen  bei 
genauester  Untersuchung  absolut  kein  Anhaltspunct  aufzufinden.  Von 
einer  überstandenen  Perityphlitis  gab  Patient  nichts  an.  Da  nach  bekannten 
allgemeinen  diagnostischen  Grundsätzen  erste  Aufgabe  war,  wenn  an- 
gängig, die  Erscheinungen  unter  einen  gemeinsamen  Gesichtspunct  zu 
bringen,  und  da  die  auf  Stenosirung  hinweisende  gesteigerte  Peristaltik 
die  Bauchhöhle  in  den  Vordergrund  drängte,  diagnosticirte  ich:  intra- 
peritonealer Eiterherd,  der  zu  Darmadhäsionen  und  Abknickungen  und 
zugleich  zu  septischem  Fieber  führt.  Da  jeder  Anhaltspunct  in  ätiologischer 
Richtung  fehlte,  vermuthete  ich.  wegen  deren  relativer  Häufigkeit,  eine 
latente  Perityphlitis.  Die  Laparotomie  ergab  zunächst  einen  grösseren  ab- 
gekapselten Abscess  zwischen  Dünndarmschlingen,  die  bald  darauf  folgende 
Section  noch  mehrere  intraperitoneale  Abscesse,  progrediente  eitrige 
filirinöse  Peritonitis,  Phlebitis  in  den  Yerzweigungen  und  dem  Stamm 
der  Pfortader,  Leberabscesse  —  und  einen  alten,  fast  ausgeheilten  peri- 
typhlitischen  Abscess  mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  — 

Einige  Worte  erfordert  noch  die  Frage,  ob  es  möglich  sei,  die 
ätiologisch  anders  gearteten  Formen  der  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  von  der  gewöhnlichen  Form,  die  in  der  primären 
einfachen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  begründet  ist.  klinisch  zu 
unterscheiden.  Thatsächhch  wird  dies  nur  sehr  selten  gelingen,  und 
zwar  deshall)  nicht,  weil  das  Krankheitsbild  irgend  welche  charakteristische 
L^nterschiede  nicht  aufweist.  Am  Krankenbett  zu  entscheiden,  ob  der 
perityphlitische  Tumor  den  seltenen  Ausgang  von  einer  decubitalen 
ülceration  und  Perforation   des  Cöcum  selbst,    oder  in  der  a-ewöhnlichen 
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Weise  vom  Wurmfortsatz  genommen  habe,  halten  wh'  für  unmöglich. 
Auf  die  Annahme  einer  tnherculösen  Skolikoiditis  kann  man  kommen, 
wenn  die  Perityphlitis  bei  einem  nachweishch  tuberculösen  Individuum 
auftritt;  aber  weiter  geht  die  Begründung  nicht.  Und  auf  den  Gedanken 
einer  aktinomykotischen  Grundlage  kann  nur  der  Zufall  führen,  solange 
der  Abscess  nicht  eröffnet  ist;  nach  der  spontanen  oder  künstlichen  Er- 
öffnung ist  die  Diagnose  nattirhch  von  selbst  gegeben. 

Prognose. 

Die  Skolikoiditis  sowohl  wie  die  Perityphlitis  ist  eine  ernste  Krank- 
keit, in  dem  Sinne  etwa,  wie  der  Abdominaltyphus  es  ist.  Die  weitaus 
überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  geht  allerdings  in  Genesung  über,  aber 
der  Ausgang  lässt  sich  nie  mit  voller  Sicherheit  vorhersagen,  in  jedem 
Moment  kann  eine  unerwartete  schwere  Wendung  eintreten.  Der  Arzt 
kann  deshalb  auch  bei  günstigem  Verlaufe  am  Beginn  wie  auf  der  Höhe 
des  Processes,  ja  noch  geraume  Zeit  in  die  Eückbildungsperiode  hinein 
immer  nur  dahin  sich  äussern,  dass  der  Fall  im  actuellen  Moment  zu 
Bedenken  keine  Veranlassung  gebe,  doch  in  unberechenbarer  Weise 
vielleicht  schon  die  nächste  Stunde  ein  unheilvolles  Ereigniss  bringen 
könne  —  genau,  oder  richtiger  in  noch  höherem  Grade,  wie  wir  bei 
jedem  Verlaufe  des  Typhus  auf  die  Möglichkeit  einer  Darmblutung  oder 
Perforation  vorbereitet  sein  müssen. 

Dies  vorausgeschickt,  ist  die  durch  zahllose  Erfahrungen  bewiesene 
Thatsache  an  die  Spitze  zu  stellen,  dass  die  Skolikoiditis  wie  Perityphlitis 
einer  Spontanheilung  fähig  sind.  Beide  Formen  müssen  jedoch  auch  bezüg- 
lich der  Prognose  getrennt  werden. 

Bei  der  Skolikoiditis  scheint  eine  vollständige  Restitutio  in  integTum 
möglich  zu  sein,  wobei  der  Appendix  durchaus  in  den  früheren  Zustand 
zurückkehrt.  Einen  eigentlich  noch  günstigeren  Ausgang  stellt  die  totale 
Obliteration  nach  abgelaufener  Entzündung  dar,  insofern  sie  auch  die 
Möglichkeit  für  Recidive  abschneidet.  Wie  oft  diese  beiden  günstigen  Aus- 
gänge eintreten,  lässt  sich  allerdings  gegenwärtig  noch  gar  nicht  be- 
stimmen, denn  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Skolikoiditis  simplex  überhaupt 
und  ihre  Diagnose  ist  noch  zu  jungen  Datums,  so  dass  sich  Zahlen  über 
die  sie  betreffenden  Verhältnisse  noch  gar  nicht  aufstellen  lassen.  Nur 
ganz  iui  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  in  vielen  Fällen  auch  bei 
der  einfachen  Skolikoiditis  keine  gänzliche  Ausheilung  eintritt,  sondern 
eine  Eeihe  weiterer  Folgezustände. 

Zuerst  sind  unter  diesen  die  Eecidive  zu  nennen,  welche  unbe- 
rechenbar ob  und  wann  erscheinen  können.  Die  Bedingungen  für  ihre 
Genese  haben  wir  früher  angeführt.  Jedoch  noch  viel  wichtiger  sind  die 
anderen  Veränderungen,  sowohl  die  auf  den  Appendix  beschränkt  bleiben- 
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den  wie  die  zu  scliwiTt-ii  wcitci-cii  C'onscciucuzt'ii  rülinMidcii.  weicht'  in 
jedem  Falle  von  Skulikoiditis  aiiftrcfcii  köiiiicii.  olinc  dass  mau  vorln-r 
zu  bestiiiiiiii'ii  im  Shiiidi'  warf,  wann  und  oli  fiin'  utossi-  |M'i'il\  |ilditis(dif 
Exsudatiiiu  oder,  (.-hcuso  jiili  und  idiri-raschiMid.  t'inc  sdiwi-rt'  ditVuse  Peri- 
tonitis eintreten  wird. 

So  dürftig  das  l»is  jetzt  voiiieucude  statistische  Material  hezüglieh 
der  Skolikoiditis,  so  ausgedehnt  ist  es  liinsichtlicli  (h'r  Perityphlitis: 
von  nielireren  Beol)achtern  sind  zum  Theile  impuniieiule  Zahlenreihen 
zusannnengel)raeht  worden.  Angesichts  des  Kampfes,  der  gegenwärtig 
no(di  ülier  die  Frage  der  operativen  Eingriife  Avogt.  müssen  wir  vor 
allem,  auf  dieses  Material  und  die  eigene  Wahrnehmung  gestützt,  mit 
voller  Bestinnutheit  l)etonen,  dass  die  Mehrzahl  der  Perityphlitiden  auch 
ohne  Operatiun  einer  Pückliildimg.  einer  Spontanheilung  fähig  ist.  Die 
Erfahrungen  früherer  Jahre,  d.  h.  vor  1890,  halben  gerade  in  dieser  Be- 
ziehung Werth,  weil  sie  aus  der  voroperativen  Zeit  stammen,  als  die 
meisten  Perityphlitiden,  nur  mit  interner  ^Medication  behandelt,  mehr 
ihrem  natiirliclien  Aljlauf  überlassen  wurden. 

Einige  Ziffern  mögen  angeführt  werden.  Fürl)ringer  hatte  in  drei 
Jahren  auf  120  Fälle  geheilt  94  (78%),  gebessert  14  (127o),  gestorben 
12  (107o);  Eenvers  hat  91  bis  92%,  Guttmann  96%  Heilungen.  Ich 
habe  unter  130  Krankenliausfällen  85  Heilungen,  4  Todesfälle  ohne 
Operation,  30  Besserungen  und  11  wurden  auf  chirurgische  Kliniken 
verlegt.  Die  hohe  Ziffer  meiner  Besserungs fälle  erklärt  sich  daraus,  dass 
manche  Patienten  sich  durchaus  nicht  mehr  zurückhalten  liessen.  und 
bei  Besserung  schon  nach  15  bis  20,  ja  schon  nach  12  und  10  Tagen 
aus  dem  Krankenhaus  gingen,  ohne  eine  volle  Heilung  abzuwarten. 
Curschmann  hat  453  Fälle  mit  4-5%  Gestorbenen,  und  9  zu  chirurgischen 
Abtheilungen  Verlegten. 

Beachtenswerth  ist  das  von  Sahli  durch  Sammelforschung  von 
praktischen  Aerzten  zusammengebrachte  ^Material  von  7213  Fällen.  Davon 
wm-den  operirt  473.  nicht  operirt  6740.  Von  letzteren,  den  Xichtoperirten, 
starben  591  (8-8%),  während  6149  (91-2%)  heilten.  Uefier  4593  Fälle 
liegen  Angaben  über  etwaige  Eecidive  vor:  es  heilten  von  diesen  3635 
ohne  Eückfall. 

Durch  besondere  Sorgfalt  der  statistischen  Verwerthung  zeichnet 
sich  eine  Beobachtungsreihe  von  Eotter  aus,  die  um  so  wichtiger  ist. 
als  sie  aus  drei  Jahren  der  Jüngstzeit  stammt  (1893 — 95),  in  welcher  nach 
gleichmässigen  Grundsätzen  behandelt  wurde,  und  ein  nach  den  ver- 
schiedensten Gesichtspuncten  durchgearbeitetes  Material  umfasst.  Es 
WTU'den  213  Fälle  aufgenommen:  davon  starben  19  (8*9%).  Von  diesen 
213  zeigten  l^ereits  21  bei  der  Aufnahme  das  ausgeprägte  Bild  der  diffusen 
Peritonitis;  alle  21  wurden  operirt,  7  sind  geheilt  worden,  14  gestorl)en. 
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Diese  14  Gestorbenen  liefern  demnach  zwei  Drittel  der  Gesararatmortalität 
von  8'97o,  nämlich  6-57o-  ^i^  circiimscripter  Perityphlitis  wm'den  192 
Fälle  aufgenommen.  Yon  diesen  gelangten  156  (82  7o)  unter  interner 
Therapie  zur  Spontanheilung.  Yon  den  ü}3rigbleil3enden  36  Fällen  (18  7o) 
wurden  33  operirt  und  davon  starben  zwei,  und  drei  endeten  unoperirt 
auf  der  internen  Station  tödtlich;  im  Ganzen  also  bei  192  circumscripten 
Perityphlitiden  nur  fünf  Todesfälle  (2*5 7o),  von  denen,  wie  Eotter  durch 
genaue  Analyse  der  Einzelfälle  darlegt,  einer,  vielleicht  sogar  drei  möglicher- 
weise hätten  vermieden  werden  können. 

Einige  Schlüsse,  welche  aus  diesen  und  anderen  Beobachtungsreihen 
abgeleitet  werden  müssen,  sollen  im  therapeutischen  Abschnitt  behandelt 
werden.  Hier  wollen  wir  nur  das  Gesammtergebniss  bezüglich  der  Pro- 
gnose betonen,  welches  so  lautet: 

Die  umschriebene  Perityphlitis  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  einer  Heilung  fähig;  achtzig  Procent  etwa  genesen  bei  einfach 
interner  Behandlung;  von  dem  Best  wird  ein  weiterer  durch  operative 
Eingriffe  der  Heilung  zugeführt.  Bei  sorgfältiger  Ueberwachung  und 
rechtzeitigem  und  richtigem  chirurgischem  Eingreifen  kann  die  Zahl  der 
Todesfälle  bei  Perityphlitis  wie  Skolikoiditis  auf  einen  geringen  Proeent- 
satz,  der  vielleicht  zwischen  3  und  5  auf  das  Hundert  schwankt, 
herabgemindert  werden.  Ganz  zu  vermeiden  sind  die  Todesfälle  natürlich 
nie,  auch  bei  der  besten  Ueberwachung  nicht.  Denn  abgesehen  von  zu- 
fälligen Complicationen,  abgesehen  ferner  von  den  wenn  auch  seltenen 
Vorkommnissen  einer  Unmöglichkeit  der  Diagnose  überhaupt,  bleibt 
immer  noch  ein  gewisser  Eest,  bei  welchem,  jeder  Berechnung  sich 
entziehend,  schon  frühzeitig  eine  Affection  des  Gesammtperitoneum 
hinzutritt. 

Die  verschiedenen  Formen  der  diffusen  Peritonitis  sind  es,  welche 
die  düstere  Seite  der  Perityphlitisprognose  bilden,  hauptsächlich,  ja  bei 
der  gegenwärtigen  Therapie  eigenthch  allein  die  Letalität  schaffen.  Am 
gefährlichsten  ist  die  acute  septische  Form,  insbesondere  die  mit  Per- 
foration; relativ  die  günstigste  Prognose  hat  die  progredient  suppu- 
rative  Form. 

Behandlung. 

Weniger  zahlreich  und  wechselvoll  als  bei  vielen  anderen  Erkrankungs- 
formen sind  die  bei  den  Perityphlitiden  in  Anwendung  gezogenen  Be- 
handlungsmethoden; doch  bewegten  sich,  wie  bei  der  Peritonitis  über- 
haupt, diese  wenigen  in  directen  Gegensätzen.  Die  theoretische  Annahme 
der  sogenannten  Typhlitis  stercoralis  hatte  zur  Folge,  dass  der  Haupt- 
naehdruck  auf  die  Entleerung  de$  Darms,  die  Darreichung  von  Abführ- 
mitteln  gelegt  wurde.  Dem   entgegen  bedingte   die  Erkenntniss   von   der 
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Perforation  des  Wiiriiitbrtsatzt's  die  umgckt.'lirtc  Tiidication:  luügliciiste 
Knliestelhiiig  des  Darms,  Einschränkung  der  Diät,  KintiiliiMing  von  Opiaten. 
Daneben  Avaren  locale  Biutentziehimgen,  die  äussere  Application  von  Kälte 
lind  Wärme  in  Gebrauch.  OhiriirGische  Eiiiüi-ilTti  wurden  nur  gemacht, 
wenn  ein  deutlicher  Aliscess  Ei-ülVmiiig  ('rlifischlf. 

Nach  diesen  (Trundsützfii  wurde  die  Behandlung  geleitet,  so  lange 
iiberliau))t  die  Perityphlitiden  bekannt  sind.  Seit  dem  letzten  Jahrzehnt 
ist  nun  aber  ein  neuer  therapeutischer  Geslchtspunct  hinzugekommen, 
welcher  von  der  fast  ausnahmslosen  Primärerkrankung  des  Wurmfortsatzes 
sich  ableitet.  Ihm  entsprechend  wird  die  Gruppe  der  Perityphlitiden  von 
den  vorgeschrittensten  Vertretern  ganz  für  das  chirurgische  ^lesser  be- 
ansprucht; möglichst  frühzeitiges  Operiren  und  die  Entfernung  des 
Appendix  sind  die  von  ihnen  erhobenen  Anforderungen.  Die  überall 
geführten  Erörterungen  der  letzten  Jahre  haben  sieh  wesentlich  um  die 
Bestinunung  und  Abgrenzung  des  chirurgischen  Einschreitens  gedreht. 
Sie  haben  auch  bereits  eine  gewisse  Einigung  zwischen  Medicinern  und 
Chirurgen  erzielt.  Die  letzteren  haben  begonnen,  das  namentlich  von 
amerikanischen  Collegen  geforderte  sofortige  blutige  Eingreifen  in  jedem 
Falle  von  Perityphhtis  einzuschränken;  die  ersteren  haben  gelernt,  dass 
die  Operationen  viel  häufiger  und  früher  vorgenommen  werden  müssen, 
als  wir  es  bis  vor  einem  Decennium  gewohnt  waren.  Und  die  Ergebnisse 
der  ungemein  zahlreichen  Discussionen  und  Publicationen  der  jüngsten 
Zeit,  die  eingehenden  Untersuchungen  über  Folgezustände,  Eecidive, 
Mortalität  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ermöglichen  unseres  Erachtens 
bereits  gegenwärtig  die  Aufstellung  individualisirender  Grundsätze  für  die 
Behandlung. 

Der  bis  vor  kurzem  bestehende  sehrotfe  Gegensatz  zwischen  Inter- 
nisten und  Operateuren  erklärt  sich  im  Wesentlichen  auf  folgende  Weise : 
Jene  wiesen  darauf  hin,  dass  erfahrungsgemäss  die  allermeisten  Fälle  von 
Perityphlitis  bei  ausschliesslich  interner  Behandlung  sieh  zurückbilden: 
diese  dagegen  betonten,  dass  jeder  Fall  von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
in  jedem  Zeitmoment  die  Gefahr  in  sich  berge,  eine  lebensgefährliche 
Wendung  durch  die  Ausbreitung  auf  die  gesammte  Peritonealhöhle  an- 
zunehmen, und  dass  ausserdem  immer  die  Möglichkeit  von  Eeeidiven 
bestehe. 

In  dem  Abschnitt  über  die  Prognose  haben  wir  bereits  einige 
Zahlenreihen  angeführt ;  diesell^en,  was  leicht  möglich  wäre,  zum  Zwecke 
therapeutischer  Indicationsaufstellungen  zu  vermehren,  erscheint  uns  un- 
erspriesslich,  deshalb,  weil  Statistiken  im  Allgemeinen  doch  nur  wenig 
zuverlässige  Anhaltspuncte  daftn-  abgeben  können,  wenn  sie  nicht  zugleich 
eine  sorgfältige  Analyse  der  Einzelfälle  bieten.  Als  Beispiel  letzterer  Art 
kann  die  Statistik    Eotter"s    dienen:    und   sie   gerade   lehrt   eindrinsrlich 
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den  alten  Grundsatz,  individiialisirend  zu  verfahren,  nicht  jede  Perityphhtis 
ohne  weiteres  und  ohne  Unterschied  zu  operiren,  aber  andererseits  auch 
nicht  den  richtigen  Zeitpuaet  für  die  Operation  zu  verabsäumen.  Es  giebt 
eine  Eeihe  von  Fähen,  welche  entschieden  und  öfters  sogar  ohne  den 
ahergeringsten  Zeitverhist  operirt  werden  müssen,  andere  kommen  bei 
einer  sogenannten  internen  Behandhing  zur  Eückbildung,  beziehungsweise 
Heihnig.  Die  Indicationen  für  jene  werden  wir  nachher  erörtern;  hier 
soh  zunächst  die  für  die  meisten  Fälle  passende  interne  Behandlung 
besprochen  werden.  Wir  fassen  die  Skolikoiditis  und  Perityphhtis  zu- 
sammen, da  eine  Trennung  beider  rücksichtlich  der  Therapie  nicht  durch- 
führbar ist. 

Medicinische  und  nicht  operative  Maßnahmen. 

Obenan  steht  die  Durchführung  absoluter  Euhe,  im  Allgemeinen 
nnd  für  den  Darm  insbesondere.  Liegt  der  Kranke  etwa  noch  nicht, 
so  muss  er  sofort  das  Bett  aufsuchen.  Dies  gilt  nicht  blos  für  perityphli- 
tische  Entzündungen  mit  Greschwulstbildnng,  sondern  auch  für  die  Skoli- 
koiditis selbst:  denn  auch  bei  letzterer  bestellt  immer  die  Möglichkeit 
nnd  Gefahr  einer  Perforation.  Die  Bettruhe  darf  unbedingt  erst  bei  weit 
vorgeschrittener  Eeconvalescenz  aufgegeben  werden. 

Von  höchster  Wichtigkeit  ist  die  Eegelung  der  Nahrungsein- 
fuhr. Einzelne  Autoren,  z.  B.  Sahli,  gehen  so  weit,  in  den  ersten  Krank- 
heitstagen, und  zwar  nicht  nur  bei  evidenter  Perforation,  sondern  über- 
haupt bei  jedem  acuten  FaUe  die  Zufuhr  per  os  gänzlich  zu  untersagen; 
der  Kranke  soll  weder  Festes  noch  Flüssiges  geniessen,  sondern  aus- 
schliesslich durch  Nährklystiere  und  kleine  Wasserirrigationen  in  den  Mast- 
darm erhalten  werden.  Einwenden  lässt  sich  gegen  diesen  strengsten  Stand- 
punct  gewiss  nichts,  und  wir  unterstützen  ihn  für  die  Fälle  mit  stürmischen 
Erscheinungen  im  ersten  Beginn,  halten  aber  auch  für  diese  die  Dar- 
reichung von  Wasser,  esslöffelweise  und  nicht  eiskalt,  keineswegs  für 
schädlich,  da  dasselbe  gewiss  schon  im  obersten  Dünndarm  resorbirt  wird. 
Dass  die  Nahrung,  wTun  man  sie  per  os  giebt,  nur  flüssig  sein  soll, 
bedarf  keiner  Ausführung  (Suppen  mit  Ei,  Somatose,  die  künstlichen 
sogenannten  Kindernährmittel;  Milch  mit  Eückhaltung,  da  sie  leicht  zur 
Flatulenz  führen  und  so  die  Peristaltik  anregen  kann).  Geht  der  Fall 
günstig,  so  ist  immer  noch  lange  Zeit  grosse  Vorsicht  geboten;  Alles, 
was  massig  den  Darm  füllt  und  Gasbildung  verursacht,  ist  sorgfältig  zu 
vermeiden. 

Zur  Euhestellung  des  Darms  ist  das  einzige  Mittel  Opium.  Seine 
hohe  Wichtigkeit  für  die  Therapie  aller  Perforationsperitonitiden  wurde 
vor  60  Jahren  zuerst  von  der  Dubliner  Schule  (Graves,  Stokes)  erkannt, 
dann  sofort  von  einigen  französischen  Autoren  (Petrequin,  Grisolle) 
speciell  auf  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  angewendet.   In  Deutseh- 
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Jciiid    wiinli'    diu    (.)[)iiiiiil)cli;iiiilliiii^'   diirrli     \'ul/.    riiigebiirgerl    iiml    liai 
seitdem  bis  jetzt  immer  die  erste  Stelle  behauptet. 

Di('sel))eii  Ein\voiiduii!j;'en,  welche  man  gegeu  die  Opiiimtherapie  bei 
den  aeutt'ii  Darmvei-schlicssiiiigeii  erholten  hat  und  welche  8.  402 — 400 
besprochen  sind,  werden  auch  bei  (Um  Pciiiyplilitiden  vorgebracht,  nament- 
iich  geschieht  dies  neuerdings  von  chirurgischer  Seite.  Wir  können  diesen 
Einwendungen  hier  ebensowenig  wie  dort  die  Berechtigung  zuerkennen, 
den  Arzt  wie  den  Kranken  des  besten  Mittels  zu  Ijerauben.  Nur  wenn 
man  auf  dem  Standpuncte  steht,  jede  Perityphlitis  sofort  dem  Messer 
auszufolgen,  wäre  die  Verwerfung  des  Opium  gerechtfertigt.  Da  wir  aber 
auf  demselben  nicht  stehen,  gehören  wir  zu  den  entschiedenen  Vertheidigern 
der  Opiumanwendung.  Der  ihr  vorgeworfene  Nachtheil,  dass  sie  die 
leitenden  Symptome  verdecke,  ist  gering  in  Wirklichkeit  gegenüber  ihrem 
Nutzen,  und  ist  ausserdem  bei  sorgfältiger  Beobachtung  des  Kranken  zu 
vermeiden. 

Die  Präparate  des  Opium  selbst,  die  Tinctur  und  das  Extract,  ver- 
dienen den  entschiedenen  Vorzug  vor  dem  Morphium ;  letzteres  nur  dann, 
und  zwar  subcutan,  wenn  die  interne  Darreichung  des  Opium  undurch- 
führbar, diejenige  in  Suppositorien,  die  man  ja  auch  im  Anfange  nicht 
sofort  zur  Hand  hat,  ungenügend  ist.  Man  giebt  (Sahli)  anfänglich 
schnell,  d.  h.  stündlich,  einige  Male  10 — 15  Tropfen  der  Tinctur,  dann 
2 — 3  stündlich  5 — 7  Tropfen  bis  zum  Verschwinden  der  Schmerzen. 
Beim  Aufflammen  neuer  Schmerzen  wieder  eine  grössere  Gabe ;  bei  ihrem 
vollständigen  Aufhören  Aussetzen  des  Opium.  Die  eintretende  Stuhlver- 
stopfung kann  ohne  jeden  Uebelstand  vier  ]3is  sechs  l^is  acht  Tage 
geduldet  werden,  um  so  mehr  als  ja  die  Nahrungszufuhr  sehr  ein- 
geschränkt ist. 

Der  Vorwurf,  dass  das  Opium  den  richtigen  Zeitpunct  für  das  opera- 
tive Eingreifen  verabsäumen  lasse,  ist  wie  gesagt  nicht  zutreffend.  Der 
gut  überwachende  Arzt  hat  in  dem  Verhalten  des  Pulses,  der  Temperatur, 
des  allgemeinen  Habitus,  der  örtlichen  Gesehwulstsymptome  genügende 
Anhaltspuncte  für  die  Bestimmung  dieses  Zeitpunctes. 

Sehr  zweckmässig  ist  neben  diesen  drei  Factoren :  Euhe,  Diät,  Opium, 
noch  die  äussere  Application  von  Umschlägen,  seien  sie  feuchtwarm 
oder  eiskalt.  Ohne  hier  auf  theoretische  Erörterungen  einzugehen,  sei 
nur  bemerkt,  dass  im  Allgemeinen  die  Kälte  mehr  für  den  acuten  Beginn 
.sich  als  passend  erweist.  Mit  dem  Schwinden  des  Fiebers,  der  acuten 
Druckschmerzhaftigkeit  gehe  man  zu  Priessnitzcompressen,  und  dann  zu 
feuchtwarmen  Breiumschlägen  über.  Empfehlenswerth  ist  es,  auf  die  sub- 
jectiven  Angaben  Eücksicht  zu  nehmen,  welche  veranlassen  können,  ein- 
mal die  Kälte  recht  lange  fortzusetzen,  ein  anderes  Mal  sehr  frühzeitig 
mit  der  feuchten  Wärme  zu  beginnen. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  imil  des  Peritoneum.  45 
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Für  die  acuten  Fälle,  in  denen  nicht  sofort  operativ  eingegriffen 
werden  nniss,  bin  ich  ein  entschiedener  Lobredner  der  Blutegel.  Sie 
wirken  hier,  wie  bei  vielen  anderen  loealen  Entzündungsprocessen,  nicht  nur 
schmerzlindernd,  sondern  auch  vortheilhaft  auf  den  Verlauf  ein.  Je  nach 
der  Individuahtät  des  Falles  lasse  ich  vier  Ijis  zehn  Blutegel  ansetzen.  — 
Ueber  die  ebenso  alte  Anwendung  der  Einreibung  von  grauer  Sall)e  habe 
ich  keine  persönliche  Erfahrung. 

Ist  ein  Stillstand  des  Processes  ausgesprochen  und  unverkennbar, 
dann  wird  immer  noch  in  gleicher  Strenge  Bettruhe  beobachtet,  aber 
etwas  mehr  Nahrung  gestattet  in  entsprechender  Beschaffenheit  und  Form, 
Hühnerpuree,  Kalbshirn  oder  Bries,  geschabtes  Fleisch,  Semmel,  gekochter 
Auflauf  aus  Mais-  oder  Eeismehl  u.  dgi.  Die  Cataplasmata  tepida  werden 
fortgesetzt;  und  man  sieht  nun  nicht  selten  das  Exsudat  recht  schnell 
sich  zurückbilden.  Die  Einpinselung  von  Jodtinctur,  und  erst  recht  die 
Application  von  Yesicatoren  sind  durchaus  entbehrlich. 

Will  man  in  der  Eeconvalescenz  und  späterhin,  nachdem  der  Kranke 
schon  aufgestanden  ist,  warme  Bäder,  mit  Zusatz  von  Kleie,  Salz,  oder 
auch  Moorbäder  anwenden,  so  ist  dagegen  nichts  einzuwenden:  eine 
zwingende  Indication  jedoch  für  dieselben  dürfte  kaum  je  vorliegen.  Und 
ganz  entschieden  sprechen  wir  uns  gegen  die  Massage  bei  jeder  Form 
von  Perityphlitis  und  Skolikoiditis  aus.  Wenn  sie  wirklich  einmal  bei 
Exsudatresten  irgend  einen  geringfügigen  Xutzen  ausüben  sollte,  so  ist 
dem  gegenüber  die  Möglichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  eines  ganz  unbe- 
rechenbaren Liiheils  so  viel  schwerwiegender,  dass  man  am  besten  von 
ihr  absieht. 

Es  bleibt  jetzt   noch    ein   therapeutisches   Verfahren   zu   erwähnen, 
dessen  Besprechung  wir   absichtlich  bis    zuletzt    verschoben  haben:   die 
Abführmittel  und   Darmentleerung.    Sie   spielten  naturgemäss    eine 
Ijedeutende  Eolle,  so  lange  die  frühere  Annahme  einer  Typhlitis  stercoralis 
herrschte.    Diese   muss   im  Lichte   der  neueren  Erfahrungen  aufgegeben 
werden,  und  damit  fäUt  die  aprioristisehe  Indication  der  Darmentleerung. 
Aber  nicht  nur  dass  die  Anwendung  der  Abführmittel  keine  theoretische 
Begründung  hat,  sie  ist  erfahrungsgemäss  in  den  allermeisten  Fällen  sogar 
direct  schädlich;   und   in  Uebereinstimmung   mit   den   allermeisten  Beob- 
achtern sprechen  wir  uns  bestimmt  gegen  dieselben  aus.     In  den 
ersten  Tagen   der  frischen  Entzündung  ist  Alles   aufzubieten,   den  Darm 
ruhig  zu  stellen,  seine  Thätigkeit  zu  unterdrücken.  Selbst  eine  achttägige 
Verstopfung  ist,   wie  schon  gesagt,   nützlieh,   aber  nicht  schädlich.     Erst 
nachdem   der   heftige   initiale    Sturm    vorüber,    für    die    Annahme    einer 
weiteren  Perforation,   die  ja  aUerdings   nie   mit  Sicherheit   zu  berechnen 
oder  auszuschhessen,  wenigstens  keine  unmittelbare  Befürchtung  begründet 
werden  kann,  mag  eine  Darmentleerung  erstrebt  werden,  aber  auch  dann 
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nur  durch  Iciclilt'  .MastdaniiiiTiniitioin'ii.  uidit  iliirdi  iiiinTlicli  ü'^n-idite 
Eccoiirotic'ii. 

Es  hiesse  Thatsai-hrn  Iciuiihmi.  wollif  iiiuii  in  Alirede  stellen,  dass 
iil)  und  zu  dit^  ErsclicinunufU  fiiici"  anscliriiiciidm  J'fritypiditis  nach  der 
Darrt'u-hunü"  eines  Ahl'iiliniiittels  schnell  zurücki»t'ht'n.  Der  kranke  ht-koniuit 
enien  hettige]i.  in  der  Reüio  iliaca  dextra  localisirten  Schmerz,  erhricht.  ist 
ol)sti|iirt.  man  iialjiirt  eine  Resistenz  oder  sell»st  einpu  dentlicli  umsclirieljenen 
Tumor  —  und  eine  künstlich  erzielte  reicldiche  Entleerung  beseiti;iit  all  dies 
schnell.  Nur  handelt  es  sich  unseres  Erachtens  in  diesen  Fällen  nicht 
um  die  gewöhnliehe  Form  echter  acuter  Skolikoiditis  und  Perityphlitis, 
sondern  um  jene  Torkommnisse,  wie  sie  oben  geschildert  sind,  dass  z.  B. 
bei  Fixation  eines  schon  entzündeten  und  veränderten  Wurmfortsatzes  am 
Cöcum  eine  Kothstauung  in  letzterem  sei  es  ein  leichtes  Aufflackern  der 
Entzündung  oder  auch  nur  eine  Kolik  im  ersteren  veranlasst. 

Ist  die  acute  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zurückgegangen,  dann 
wird  allgemein  empfohlen,  für  regelmässige  Stuhlentleerung  bei  dem 
Oenesenen  zu  sorgen.  Wir  schliessen  uns  dem  an,  obne  jedoch  mit 
Sicherheit  behaupten  zu  können,  dass  diese  Fürsorge  das  etwaige  Auf- 
treten von  Eecidiven  hintanhalte. 

Operatives  Eingreifen. 

Wir  halben  die  Grundsätze,  nacli  denen  die  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis ohne  operative  Maßnahmen  zu  liebandeln  sind,  vorangestellt, 
weil  wir  mit  vielen  anderen  Klinikern  die  Meinung  vertreten,  dass  diese 
Processe  auch  ohne  Operation  nicht  nur  heilen  können,  sondern  in  den 
allermeisten  Fällen  thatsächlich  heilen.  Die  in  dem  Abschnitte  über  die 
Prognose  beigebrachten  Ziffern  geben  eine  ausreichende  Grundlage  für 
diese  Behauptung. 

Es  ist  richtig,  dass  nht  der  Zunahme  der  chirurgischen  EingTÜfe 
der  Procentsatz  der  Heilungen  noch  grösser  geworden  ist,  als  er  früher 
war,  wo  weniger  operirt  win-de.  Damit  ist  aber  für  die  rnhige  Ueber- 
legiing  noch  nicht  bewiesen,  dass,  wie  Einzelne  verlangen,  die  Skolikoiditis 
und  Perityphlitis  überhaupt  „dem  Chirurgen  angehöre",  immer  bei  der- 
selV)en  operirt  werden  müsse,  sondern  nur.  dass  dies  häufiger  und  nach 
schärferen  Indicationen  geschehen  müsse  als  früher. 

Die  Darstellungen  der  Operationsfanatiker  können  bei  dem  Unein- 
geweihten fast  die  Vorstellung  erwecken,  als  ob  vor  der  gegenwärtigen 
lebhaften  chirurgischen  Zeitperiode  die  meisten  an  Skolikoiditis  und  Peri- 
t}iDhlitis  Erkrankten  zu  Grunde  gegangen  wären.  Ein  Blick  auf  die 
Statistik  von  ehedem  zeigt  jedoch  unwiderleglich,  wie  unzutreffend  eine 
solche  Meinung  wäre.  Ich  verweise  insbesondere  auf  die  überraschenden 
Ziffern    aus    dem  Wiener  pathologischen  Institut :    in    27  Jahren    fanden 
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sicli  unter  nmcl  45.000  (44.940J  Sectionen  imr  148,  d.  h.  0'3^',o  diirrli 
Perityphlitis  und  von  dieser  abhängige  Peritonitis  bedingte.  Und  wohl- 
gemerkt fallen  davon  20  Jahre  (1870 — 1889)  auf  den  Zeitraum,  in  welchem 
bei  den  Perityphlitiden  noch  relativ  wenig  operirt  ^vurde.  Allmählich 
beginnt  sich  auch  schon  eine  Eeaction  gegen  den  übei-waUenden  Messer- 
eifer einzustellen,  und  kritisch  abwägende  Chirurgen,  deren  es  übrigens 
von  Anfang  dieser  letzten  Phase  an  immer  gegeben  hat,  formuliren  heute 
die  Frage  so.  wie  es  z.  B.  Helferich.  Willy  Meyer,  Gersuny  und 
Andere  thun:  ..Wann  operiren  wir  bei  Skolikoiditis?",  womit  schon  aus- 
gedi-ückt  ist.  dass  der  Arzt  auch  liier  individualisiren,  nicht  schema- 
tisiren  soll. 

Die  vorgeschrittensten  Verfechter  des  Operirens  in  allen  Fällen  und 
in  möglichst  früher  Periode  argumentiren  in  folgender  Weise :  Man  könne 
nie  wissen.  o1:)  nicht  im  concreten  Falle  eine  Perforation  in  die  freie 
Bauchhöhle  und  damit  eine  enorme  Lebensgefahr  droht;  selbst  bei  dem 
scheinbar  gutartigsten  Beginn  und  in  jedem  Pancte  des  Verlaufes  kann 
diese  Möglichkeit  eintreten.  Ferner,  seilest  die  einfachste  Skolikoiditis  heile 
nur  sehr  selten  oder  kaum  je  vollständig  aus,  immer  bleibe  die  Möglich- 
keit und  Crefahr  eines  Eecidivs,  welches  den  Kranken  in  dieselbe  lebens- 
bedrohliche Situation  bringen  kann,  wie  der  erste  AnfaU.  Selbst  nach  langer 
Zeit,  wenn  eine  Perityphlitis  anscheinend  ganz  geheilt  ist,  könne  heim- 
tückisch die  Gefahr  im  Organismus  schlummern,  irgendwelcher  Eest  zurück- 
gebliel)en  sein,  und  in  sehr  später  Periode  eine  Phlebitis,  Leberabscesse 
u.  s.  w.  hervorrufen.  Zu  diesen  Hauptgründen  geseUe  sich  noch  der 
weitere  Umstand,  dass  die  operirten  Fälle  in  der  Eegel  schneller  verlaufen, 
als  die  nicht  operirten. 

Von  diesen  Gesichtspuncten  aus  beurtheilt,  müsste  man.  wie  es 
scheint,  allerdings  zu  dem  Eesultat  kommen,  grundsätzhch  immer  und 
möglichst  früh  und  mit  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  zu  operiren. 
Und  doch  ist  dieser  Schluss  nur  ein  scheinbar  Ijegründeter. 

Wir  sehen  ganz  davon  ab,  dass  die  realen  Verhältnisse  die  Operation 
zuweilen  unmöghch  machen,  theils  weil  die  Forderung  an  dem  Wider- 
stände gegen  dieselbe  scheitert,  theils  weil  äussere  Umstände,  z.  B.  in  der 
Landpraxis,  dieselbe  unausführljar  gestalten.  Diese  Momente  sind  ja 
praktisch  sehr  wichtig,  aber  sie  treffen  nicht  den  princi]3iellen  Kernpunct. 
Entscheidend  jedoch  ist  Folgendes: 

Allerdings  verläuft  in  den  allermeisten  Fällen  die  Operation  günstig; 
die  Statistiken  sehr  vieler  Chirurgen  weisen  keinen  Todesfall  auf,  sobald 
nicht  der  Krankheitszustand  an  sich,  wegen  schon  vorhandener  diffuser 
Peritonitis  oder  Sepsis,  eine  sehr  ungünstige  Prognose  gab.  Aber,  und 
dies  ist  wichtig,  alle  diese  Operationen  sind  von  erfahrenen  Chirm'gen 
und    mit    dem    ganzen    Hilfsmittelapparat    des    Krankenhauses    vollzogen 
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worden.  Wünk'  das  Gfsaiiiiiitresultat  ebenso  günstig  bleiben,  wenn  die 
wissenschaltliche  Forderung  jeden,  auch  den  ungeübten  Arzt,  zwingen 
würdt'.  jede  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  unter  oft  sehr  mis.shchen 
äusseren  Verhältnissen  zu  operiren?  Und  noch  mehr.  xVuch  ertahrejien 
Chirurgen  können  Ujiglückstalle  begegnen;  die  Operation  als  solche  kann 
tödtlich  endigen,  wir  können  nicht  garantiren,  dass  der  einzelne  Patient 
von  dersellien  davonkommen  wird.  Ist  der  durch  die  Operation  selbst 
verschuldete  Procentsatz  der  Todesfälle  auch  klein,  so  beträgt  er  doch 
(nach  amerikanischen  Mittheihmgen,  Willy  Meyer)  fast  zwei  auf  hundert. 
Diese  Ziifer,  so  niedrig  sie  an  sich  ist,  fällt  ins  Gewicht  bei  einem  Krank- 
heitszustande, dessen  absolute  Mortalität  keineswegs  eine  so  besonders 
hohe  ist.  Dazu  kommen  noch  einige  andere  gelegentliche  Uebelstände 
im  Zusammenhange  mit  der  Operation :  das  Zurückbleiben  von  Kothfisteln, 
von  Bauchbrüchen.  Alles  zusammengenommen,  bemerkt  Helfe  rieh,  sind 
die  Xachtheile  der  Operation  nicht  hoch  anzuschlagen,  jedocli  auch  nicht 
zu  unterschätzen. 

Erwägt  man  Alles,  so  muss  man  zu  folgendem  Ergebniss  ge- 
langen : 

Die  grundsätzliche  chirurgische  Behandlung  der  Skoli- 
koiditis und  Perityphlitis  in  jedem  Falle  und  in  jeder  Zeit- 
periode kann  als  Eegel  nicht  festgehalten  werden.  Die  Behand- 
lung im  Beginn,  und  bei  der  grösseren  Zahl  auch  im  weiteren 
Verlauf,  hat  wie  bisher  nach  medicinischen  Grundsätzen  zu 
erfolgen. 

Dagegen  haben  die  zahlreichen  Erfahrungen  des  letzten 
Decennium  zweifellos  dargethan,  dass  das  chirurgische  Ein- 
greifen nicht  blos  als  Xothoperation  in  der  früheren  Weise 
geschehen  darf,  sondern  dass  viel  häufiger  und  nach  viel  aus- 
gedehnteren Indicationen  operirt  werden  muss,  als  es  ehedem 
geschah. 

Da  gilt  es.  concret  festzustellen,  wann  die  Operation  erforderhch 
wird.  Die  Prognose  im  Allgemeinen,  wie  Gersuny  richtig  sagt,  gewährt 
keinen  Anhaltspunet  für  unser  Handeln.  Die  sorgfältige  und  individuali- 
sirende  Beobachtung  des  Einzelfalles  kann  allein  unser  Urtheil  leiten.  Ver- 
suchen wir  nun  zu  formuliren,  welche  bestimmenden  Grundsätze  nach 
Maßgabe  der  bisherigen  Erfahrung  sieh  aufstellen  lassen.  Um  zu  einem 
besseren  Ueberblick  zu  gelangen,  empfiehlt  es  sich,  mehrere  Gruppen  zu 
bilden,  für   welche   die  Indicationen   gesondert  formulirt   werden  müssen. 

I.  An  die  Spitze  stellen  wir  die  von  Niemand  angezweifelte,  von 
jeher  als  unerlässhch  erkannte  Xothwendigkeit,  den  perityphlitischen 
Abscess  zu  entleeren,  sobald  unverkennbare  Fluctuation  besteht.  Auch 
heute   noch,    trotz    der    einschneidend    veränderten    therapeutischen  An- 
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schauiingeii,  kann  bei  Vernaehlässigiing  oder  imzweckmässiger  Behandlung' 
es  zu  einem  solchen  kommen.  Nur  einer  Erwähnung  überhaupt  bedarf 
es,  dass  die  Abscesseröffnung  ebenso  erforderhch  ist,  wenn  derselbe 
an  irgend  einer  anderen  Localität  in  der  Abdominalhöhle  sich  ent- 
wickelt hat. 

IL  In  einer  zweiten  Gruppe  fassen  wir  die  Fälle  zusammen,  dass 
der  Arzt  schon  das  ausgebildete  Bild  der  diffusen  Peritonitis 
antrifft.  Ein  grosser,  ja  der  grösste  Theil  dieser  Kranken  geht  freihch 
trotz  der  Laparotomie  zu  Grunde;  es  kann  sogar  geschehen,  wenn  man 
nicht  sehr  sorgfältig  auswählt,  dass  der  operative  Eingriff  als  solcher 
mit  seiner  Narkose  den  Eintritt  des  Exitus  letalis  noch  beschleunigt. 
Andererseits  können  vereinzelte  Fälle  von  mehr  langsam  verlaufender, 
fibrinös-eitriger  progredienter  Peritonitis  auch  ohne  Operation  zur  Genesung 
gelangen,  und  als  seltenste  Ausnahme  kommt  dies  sogar  bei  Perforations- 
Peritonitis  vor.  Dennoch  bietet,  falls  überhaupt  mit  Eücksicht  auf  den 
Allgemeinzustand  noch  ausführbar,  die  Operation  bei  diffuser  Peritonitis 
oft  noch  die  einzige  Möglichkeit  der  Bettung,  und  im  Allgemeinen  kann 
jedes  durch  sie  erhaltene  Leben  als  reiner  Gewinn  betrachtet  werden. 

Eelativ  die  meisten  Erfolge  werden  bei  den  etwas  weniger  rapid, 
oder  selbst  subacut  und  chronisch  verlaufenden  fibrinös-eitrigen  Formen 
erzielt;  der  grösste  Theil  aller  diffusen  Entzündungen,  welche  durch  die 
Operation  der  Heilung  zugeführt  wurden,  gehört  dieser  Gruppe  an.  Auf- 
gabe ist  hier,  neben  der  chirurgischen  Behandlung  des  perityphlitischen 
Herdes  selbst,  die  möglichste  Entleerung  der  zwischen  den  Darmschlingen 
gelegenen  Eiteransammlungen. 

Wenn  auch  nicht  allzu  häufige,  so  doch  mitunter  recht  erfreulich 
überraschende  Eesultate  werden  durch  die  Operation  bei  der  acut  ein- 
setzenden Perforations-Peritonitis  erreicht,  sei  es  dass  der  Durchbruch 
vom  Wurmfortsatz  aus  direct  frei  in  die  Peritonealhöhle  erfolgt,  sei  es 
dass  ein  perityphlitischer  Abscess  berstet.  Hier  muss  so  schnell  wie 
möglich,  unmittell)ar  nach  dem  verderl^lichen  Ereigniss  operirt  werden: 
das  Leben  hängt  in  der  That  von  Stunden  ab ;  doch  kann  ausnahmsweise 
auch  nach  24  stündiger  Frist  noch  ein  glückhcher  Ausgang  eintreten. 

Die  Aufgabe  der  Operation  ist  die  möglichste  Entfernung  der  Ent- 
zündungserreger und  des  Eiters  aus  dem  Peritoneum,  die  Entleerung  des 
perityphlitischen  Abscesses  nach  aussen,  und  daneben  (zuweilen  auch 
allein)  die  Abtragung  des  gangränösen,  perforirten  Appendix. 

Die  ungünstigste  Prognose  geben  die  acut  und  peracut  verlaufenden 
septischen  Peritonitiden.  Nur  ganz  Vereinzelte  entrinnen  bei  dieser  Form 
dem  Tode,  auch  wenn  ganz  früh  operirt  wird.  Die  öfters  unbedeutenden 
anatomischen  Veränderungen  des  Peritoneum  erklären  dies  ebensowenig, 
wie  die  zuweilen  gar  nicht  besonders  hochp-radigen  Befunde  an  dem  und 
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uni  den  Wuniilürtsatz.  Ih-v  rurchlbiii-»'  xVusjuauji'  wird  vieliiK-lii-  diin-li  d'w 
sclnvcR'  Alliiviiii'iiiiutuxication  liediii^t.  Dies  hat  sogar  Einzelne  zu  di-r 
.Mciuiiui:-  uvliilirt,  dass  es  Ix-ssur  sei.  Itci  der  schweren  septischen  Form 
gar  nicht  zu  o|ieriren,  um  zu  den  Krankheitssymptomen  an  sich  nicht 
noch  den  Shock  (h-r  Narkose  und  des  opi'rali\<'Ji  Eiiigriti's  zu  lugen. 

Zweifellos  kann  niliulich  das  Iftalf  Ende  beschleunigt  werden,  wenn 
luan  bei  grosser  Herzschwäche  den  Kranken  narkotisirt.  In  diesem  Falle 
nniss  man  (bei  allen  Formen  der  diffusen  Peritonitisj  von  der  Operation 
absehen,  l^eberraschenderweise  geschieht  es  dann  aber  auch  wohl  einmal, 
dass,  naclidciu  die  Operation  wegen  anscheinender  Hoffnungslosigkeit  ihres 
Ueberstehens  al)uvlphnt  wurde,  durch  die  Keactionskraft  des  Organismus 
noch  eine  Spontanheilung  eintritt.  Selljstverständlich  dürfen  solche  Aus- 
nahmemöglichkeiten nicht  in  den  ernsten  Calcül  ])ei  Abwägimg  der  Operations- 
fi'age  gezogen  werden. 

ni.  Eine  dringende  Indication  für  die  Laparotomie  bildet  das  Auf- 
treten von  Erscheinungen  der  Darmverschliessung,  sei  es  bei 
ganz  frischen  Fällen,  sei  es  bei  protrahirterem  Verlaufe  der  Perityphlitis 
Hängen  diese  von  ausgedehnter  Darmlähmung  infolge  diffuser  Peritonitis 
ab,  dann  wird  freilich  Alles  umsonst,  das  Schicksal  des  Kranken  besiegelt 
sein.  Aber  wie  oben  erwähnt,  können  auch  andere  Verhältnisse  bei 
Perityphlitis  zum  Symptomencomplex  der  Darmocclusion  führen,  und  diesen 
kann  durch  einen  operativen  Eingriff  begegnet  werden.  Man  muss  den- 
selben, wenn  die  richtige  Diagnose  gestellt,  d.  h.  erkannt  werden  kann. 
dass  eine  Perityphlitis  als  causales  Moment  vorliegt,  ganz  unverzüglich 
vornehmen :  einige  in  der  Literatur  niedergelegte  Erfahrungen  kennzeichnen 
die  traurigen  Folgen  des  auch  nur  um  Einen  Tag  verzögerten  Eingriffs. 
Wenn  freilich  die  Diagnose  nicht  gemacht  werden  kann,  Zweifel  über 
die  Pathogenese  der  Occlusion  bestehen,  dann  wird  man  nach  den  all- 
gemeinen Pegeln  verfahren  müssen,  welche  in  dem  Capitel  über  die  Darm- 
verschliessung niedergelegt  sind. 

IV.  Die  Entscheidung  bezüglich  der  Operation  ist  ganz  klar  oder 
wenigstens  relativ  leicht  in  den  bis  jetzt  angeführten  Situationen.  Die 
eigentliche  Schwierigkeit  beginnt  bei  der  Frage,  ob  und  wann  wir  operiren 
sollen  bei  den  alltäglichen  acuten  Fällen  von  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis,  bei  denen  weder  die  Erscheinungen  einer  diffusen  Peritonitis 
noch  eines  Darmverschlusses  bestehen,  wo  auch  noch  kein  fluctuirender 
Abscess  sich  gebildet  hat.  Bequem  ist  es  freilich,  jeden  acuten  Fall  principiell 
zu  Operiren:  da  hört  jeder  Zwiespalt  auf.  Wir  haben  aber  weiter  oben 
dargelegt,  weshalb  dieser  Grundsatz  nicht  aufrecht  gehalten  werden  kann. 
Da  bleibt  nun  nichts  übrig,  als  die  einzelnen  Fälle  und  Verhältnisse  zu 
analvsiren. 
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Beginnen  wir  mit  der  tückischesten,  glücklicherweise  aber  zugleich 
auch  seltensten  Situation  in  dieser  Eeihe.  Ein  Fall  l^eginnt  anscheinend 
leicht;  der  im  ersten  Moment  vielleicht  heftige  Schmerz  ermässigt  sich 
bald,  am  zweiten  Tage  übersteigt  die  Temperatur  nicht  38'5°,  der  Puls 
erreicht  nicht  100,  das  Allgemeinbefinden  ist  gar  nicht  übel,  von  einem 
entzündlichen  Tumor  noch  nichts  zu  finden,  nur  massige  Druckerapfind- 
lichkeit  besteht  in  der  rechten  Darmbeingrube ;  kurz,  man  sieht  gar  keinen 
Grund,  die  Sachlage  als  gefährlich  oder  dringend  zu  beurtheilen.  Am 
dritten  Tage,  ohne  weitere  Aenderung  der  Erscheinungen,  erfolgt  plötzlich 
Perforation  des  acut  gangränescirten  Appendix  mit  Collaps,  septische 
Peritonitis.  Und  nun  vergegenwärtige  man  sich  die  Situation  des  Arztes  l 
Was  hätte  er  am  ersten  oder  zweiten  Tage  thun  sollen?  Natürlich  ist  es 
leicht,  hinterher  zu  sagen:  operiren.  Aber  wenn  man  nicht  principiell 
jeden  Fall  sofort  operirt,  welcher  Arzt  wird  bei  der  soeben  gezeichneten 
Sachlage  den  chirurgischen  Eingriff  als  unbedingt  und  sofort  nothwendig 
beweisen  und  mit  voller  wissenschaftlicher  Ueberzeugung  von  der  Noth- 
wendigkeit  Patient  wie  Angehörige  zu  demsellDen  bestimmen  können?  Da 
muss  man  allerdings  die  Entscheidung  für  sich  selbst  getroffen  haben, 
entweder  grundsätzlich  jeden  Fall  einer  acuten  Skolikolditis  und  Perityphlitis 
sofort  zu  operiren,  oder  solche  Vorkommnisse  in  den  Kauf  zu  nehmen. 
Unter  Berücksichtung  aller,  von  den  verschiedensten  Beobachtern  in  den 
letzten  Jahren  mitgetheilten  Erfahrungen,  gestützt  auf  die  Eesultate  ge- 
wissenhafter Statistik,  müssen  wir  bei  Abwägung  der  Für  und  Wider, 
wie  sie  schon  oben  geschehen  ist,  uns  dahin  aussprechen,  dass  uns  auch 
solche  Situationen  nicht  zu  grundsätzlichen  Vertretern  der  ausnahmslosen 
Frühoperation  machen  können.  Denn  so  traurig  der  concrete  Fall  dieser 
Art  ist,  so  bildet  er  doch  erfahrungsgemäss  nur  ein  ausserordentlich 
seltenes  Vorkommniss,  eine  ganz  ungewöhnliche  Ausnahme  gegenüber 
den  zahlreichen  anderen  mit  einem  weniger  heimtückischen  Verlauf,  mit 
einem  guten  Abschlüsse.  Diesen  glücklicherweise  seltenen,  vollständigen 
Unberechenbarkeiten  gegenüber  hat  man  dann  freilich  mir  eine  Waffe: 
die  unausgesetzte,  sorgfältigste  Ueberwachung  jedes  einzelnen,  scheinbar 
noch  so  wenig  bedrohlichen  Falles  von  Anfang  an,  um  beim  Eintritt  des 
unglückseligen  Ereignisses  sofort  die  Operation  ausführen  zu  können. 

In  der  Eegel  nehmen  mm  aber  die  Fälle  einen  anderen,  den  ge- 
wöhnlichen Verlauf,  wobei  es  meist  mehr  oder  weniger  schnell  zur  Bildung 
des  entzündlichen  Tumor  kommt.  Die  Frage,  ob  und  unter  welchen  Um- 
ständen bei  ihnen  operirt  werden  solle,  ist  die  umstrittenste  der  Gegen- 
wart auf  diesem  Gebiete.  Viele  Beobachter  bereits  haben  den  radicalen 
Operationsstandpunct  auf  Grund  der  gemachten  Erfahrungen  wieder  auf- 
gegeben, und  sind  zu  einem  individualisirenden  Vorgehen  zurückgekehrt, 
bei  welchem  im  Anfange    den  bewährten  Grundsätzen  der  medicinischen 
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Ht'liaiitlluiiü"  (las  Rt'clit  ciuuffiliiiiil.  aliri- docli  ciii  vit'l  liäiili^i-crcs  iiiid  frülieres 
(•liiniru'isclK's  P^inuTcifcii  als  t'lit'df^m  licaiisiirnclit  wird.  Kiiiciu  solchen 
t'klcktisclicii   \'('rlialtrii   iiiiiss  ziiiivstiiiinil    werdm. 

Doiiii  dii'  p-rordiTtf  jiri  iicijiicMf  frülizcitii^c  Operation  lial  g-e- 
It'g'ontlicli  auch  u'cwissc  und  n-idit  ('rhcliliciic  XachHicilc  ^\■(•lcllf'  mir  hei 
ciiicr  zwiiiii'ciidcu  liidicatiou  ausser  iieti-aclil  lilfilicu  i^riniicii  und  müssen. 
Eine  Ihiu|itaur^'ahe  niindicli.  nelien  (\t'V  Ki^'dTmmu-  (ks  Tunior  nach  aussen, 
wodur(di  einer  mögiicheii  Pei-foration  ins  Peritoneum  vorgeheugt  werden 
soll,  ist  ja  die  Entfernung  des  Unheilstifters,  des  erkrankten  Wurmfort- 
satzes. Bekanntlich  jedoch  ist  das  Aufsuchen  desselhen  während  der 
tloriden  Entzündung  schwierig  und  mitunter  ganz  unmöglich,  und  die 
wirkliche  Abtragung  unter  diesen  Verhältnissen  zuweilen  sogar  nicht 
ohne  Bedenken.  Deshalb  besonders,  und  M-eil  dann  doch  uucli  öfters  eine 
spätere  zweite  Operation  behufs  Exstirpation  des  Apiiendix  erforderlich 
wird,  und  weil  andererseits  die  übergrosse  Mehrzahl  der  acuten  Skoli- 
koiditis-  und  Perityphlitis-Fälle  auch  bei  medicinischer  Behandlung  zurück- 
geht, wird  es  gegenwärtig  mehr  erstrebt,  die  Operation  allerdings  viel 
häufiger  und  früher  vorzunehmen,  aber  doch  nicht  schablonenhaft,  sondern 
nur  auf  bestimmte  Indicationen  hin.  Welche  sind  diese? 

Man  hat  gesagt,  jeder  Fall  soll  operirt  werden,  wo  man  eine  Per- 
foration und  die  Anwesenheit  von  Eiter  diagnosticiren  könne.  Bei  der 
Symptomatologie  ist  jedoch  ausgeführt  worden,  dass  dies  keineswegs  leicht 
ist.  eine  Perforation  sich  öfters  dem  sicheren  Nachweis  entzieht;  und 
dass  umgekehrt  ein  schweres  Krankheitsbild,  welches  ganz  dem  der 
Perforation  mit  perityphlitischer  Eiterung  gleicht,  auch  bestehen  kann, 
während  thatsächlich  der  Wurmfortsatz  in  seiner  Oontinuität  nicht 
getrennt  ist.  Ebenso  schwer,  oft  unmöglich  ist  der  diagnostische  Nach- 
weis geringer  Eitermengen.  Auch  bezüglich  dieser  ist  dargelegt  worden, 
dass  ihr  thatsächlieher  Befund  bei  den  Operationen  oftmals  nicht  so  sehr 
das  Ergebniss  diagnostischer  Kunst,  als  die  begreifliche  Folge  ihrer  fast 
regelmässigen  Anwesenheit  ist.  Wir  bezweifeln,  dass  es  je  möglich  sein 
wird,  feste  und  zuverlässige  Anhaltspunete  für  das  Vorhandensein  oder 
Fehlen  von  Perforation  und  Eiterung  zu  gewinnen,  und  danach  die  In- 
dication  für  ein  operatives  Vorgehen  zu  formuliren.  Da  bleibt  dann  keine 
andere  Möglichkeit,  als  auf  Grund  bestimmter  anderer,  der  Erfahrung 
entnommener  Verhältnisse  die  Operationsanzeigen  festzusetzen. 

Folgende  Momente  müssen  hauptsächlich  in  Betracht  gezogen 
werden:  das  Verhalten  der  Temperatur,  des  Pulses,  der  Schmerzen, 
des  Wachsthums  der  entzündlichen  Geschwulst. 

Eine  selbst  hohe  initiale  Temperatur  und  das  Einsetzen  mit  Frost 
verlangt  an  sieh  noch  keineswegs  die  Operation,  wenn  das  Fieber  nur 
schnell,    nach  zwei  bis  drei  Tagen,    verschwindet    (natürlich    ohne  Anti- 
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pyretica,  die  ü])erllaupt  von  der  Behandlung  der  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis ganz  auszuschliessen  sind).  Wenn  jedoch  eine  bei  Perityphlitis 
ungewöhnliche  Temperatur,  d.  h.  39 "5"  übersteigend,  noch  am  vierten 
Tage  besteht,  ist  es  gerathen,  zu  operiren,  weil  dann  eine  sehr  bedeutende 
Intensität  des  Krankheitsgiftes  und  damit  vermuthlich  ein  rasches  Vor- 
wärtsschreiten des  Processes  angenommen  werden  darf. 

Je  weiter  vom  Beginn  entfernt,  desto  niedrigere  Fiebertemperaturen 
werden  dann  schon  eine  Anzeige  für  die  Operation;  vom  sechsten  Tage 
an  schon  die  Fortdauer  von  39 "O*'.  Macht  sich  ein  gleichmässig  vor- 
schreitendes Sinken  der  Temperatur  unzweideutig  bemerkbar,  so  kann 
man,  wenn  sonst  keinerlei  beunruhigende  Erscheinungen  hervortreten, 
eher  etwas  länger  warten.  Jedes  neuerliche  Ansteigen  der  Temperatur- 
curve,  welches  mehr  wie  höchstens  '24:  Stunden  währt,  muss  als  Auf- 
forderung zum  operativen  Einschreiten  gelten. 

Sehr  irrthümlich  jedoch  und  zuweilen  verhängnissvoll  wäre  es,  die 
Operation  zu  unterlassen  ausschliesslich  und  allein  deshalb,  weil  die 
Temperatur  niedrig  ist,  entweder  von  Anfang  an  so  war,  oder  erst  im 
Verlaufe  sank.  Denn  einmal  erhebt  sich  dieselbe  häufig  überhaupt  nicht  be- 
sonders hoch  bei  der  Perityphlitis;  andererseits  kann  sie  auch  in  anscheinend 
liefriedigender  Weise  sinken,  am  sechsten  bis  zehnten  Tage  ganz  ge- 
schwunden sein,  und  dennoch  entwickelt  sich  eine  erhebliche  Eiterung. 
Die  Wandelbarkeit  dieser  Verhältnisse  wird  olfenbar  durch  die  Qualität 
der  Bakterien  bedingt.  Insbesondere  muss  auch  noch  auf  die  Thatsache 
hingewiesen  werden,  dass  gerade  bei  acut  einsetzender  diffuser  Peritonitis 
die  Temperatur  rasch  sinken  kann,  während  doch  der  Allgemeinzustand 
rapid  sich  verschhmmert. 

Im  Allgemeinen  kann  gesagt  werden,  dass  höhere  Fiebergrade  eher 
zur  Operation  auffordern,  niedere  jedoch  keineswegs  den  Ausschlag  gegen 
dieselbe  geben  können. 

Dem  Verhalten  des  Pulses  gebührt  aufmerksame  üeberwachung 
gerade  mit  Eücksicht  auf  die  Operationsfrage.  Eine  hohe  Frequenz  giebt 
ceteris  paribus  eine  Aufforderung  zum  activen  Vorgehen.  Und  wenn  es 
auch  wegen  der  physiologischen  Breite  der  Frequenzschwankungen  nicht 
angeht,  eine  bestimmte  Ziffer,  etwa  120,  als  Grenzlinie  anzusehen,  durch 
deren  Innehalten  während  länger  als  24  Stunden  das  operative  Vorgehen 
indicirt  werde,  so  hat  doch  die  allgemeine  Eegel,  gerade  dem  Pulse, 
seiner  Frequenz  und  Qualität  eine  hohe  Wichtigkeit  für  die  Indication 
zur  Encheirese  beizulegen,  eine  begründete  Berechtigung. 

Weniger  bedeutungsvoll  als  Temperatur  und  Puls  ist  das  Verhalten 
des  Schmerzes.  Abgesehen  von  der  so  sehr  wechselnden  Eeaction  der 
einzelnen  Individuen,  können  auch  die  schwersten  Veränderungen  bei 
geringer  Sehmerzhaftigkeit  sieh  vollziehen.  Dennoch  ist  es  im  Allgemeinen 
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iiiclil  iiiilirurinuli'l.  rorldainTmlf  lirlii<ic  siKUitaiif  wii'  l)riick.scliiii<.T/.lial'ti,ü- 
kcit  als  Zcicln'ii  riiicr  stiirkcrcu  Su|i|Mirali()U  aii/Jist'lieii.  welcln'.s  dit- 
Dpf ratio II  iiitliciil.  Naiuciitlicli  gilt  nach  luciiuT  Ertahniiig  dies  dann, 
wenn  etwa  angesetzte  Blutegel  gar  keine  uder  nur  niiniinalt'  Liiuli-rung 
liewirkt   hal»en. 

Endlieh  müssen  lur  die  J>eurtheiiung  der  Operationstrage  die 
W^i e  h s t h  u n  1  s  v e r li ä  1 1 n i s s e  d es  e n t z ü n d  1  i e h e n  T u ni o r  herangezogen 
werden.  Erreicht  er  nicht  nach  wenigen  Tagen  eine  zunäciist  stationärn 
(■irösse  (gewrdiidicli  Idcilit  dann  aucli  zugb-ich  die  Temperatur  hoch),  so 
ist  die  Wahrscheinlichkeit  einer  bedeutenderen  Eiterung  und  damit  die 
Indication  zur  Incision  nalie  gelegt.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  nach  Ver- 
schwinden des  Fiebers  die  erreichte  Dimension  der  (leschwulst  din-ch  eine 
Eeihe  von  Tagen  unverändert  bleibt,  keine  Neigung  zur  beginnenden  Ver- 
kleinerung zeigt.  Freilich  darf  man  bei  der  Abmessung  dieser  Verhältnisse 
niemals  die  Schwierigkeit  und  zuweilen  selbst  Unmöglichkeit  ausser  Auge 
lassen,  welche  die  verstecktere  Lage  für  die  üntersuchinig  schaffen  kann. 

Y.  Ein  ganz  neues  Gebiet  hat  die  Gegenwart  der  Chirurgie  bei  der 
^^kolikoiditis  imd  Perityphlitis  insofern  erschlossen,  als  operative  Ein- 
griffe auch  in  der  fieberfreien  Zeit,  im  Euhestadium  vorgenommen 
werden,  wovon  früher  überhaupt  keine  Eede  war.  Ja  die  viel  ]jesseren 
Chancen  in  der  Apyrexie,  nach  der  spontanen  Ettckfiildung  des  acut 
entzündhchen  Processes,  haben  theil weise  der  „Operation  ä  froid"  gegen- 
wärtig sogar  den  Vorzug  verschafft,  so  dass  manche  Aerzte  wenn  irgend 
angängig  sie  ausführen,  und  die  Eingriffe  während  des  acuten  floriden 
Stadium  mehr  als  Xothoperation  betrachten.  Die  chirurgisch-technischen 
A^ortheile  dieses  Vorgehens  liegen  auf  der  Hand;  selbstverständlich  ist 
das  Operiren  sicherer,  gefahrloser  und  auch  leichter,  wenn  es  nicht  im 
acut  entzündeten,  gelockerten,  geschwellten,  zerreisslichen  Gewebe  zu 
geschehen  hat:  das  Drainiren  kann  vermieden,  die  prima  intentio  leichter 
erreicht,  und  damit  die  Besorgniss  vor  unangenehmen  Consequenzen  der 
Bauchhautwunde  vermindert  werden. 

Ist  schon  l)ei  der  Frühoperation  in  der  acuten  Entzündungsperiode 
die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  eine  wesentliche,  wenn  auch  nicht 
die  einzige  Aufgabe,  so  handelt  es  sich  ausschliesslich  um  dieses  Ziel 
bei  der  Operation  im  Euhestadium.  Welche  Momente  müssen  den  Arzt 
zu  ihr  bestimmen? 

Die  Indication  überhaupt  wird  durch  zwei  Thatsachen  geschaffen: 
durch  das  Vorkommen  von  Eecidiven  einmal,  und  andererseits  durch  das 
Zurückbleiben  dauernder  Beschwerden  nach  einer  tiberstandenen  Skoli- 
koiditis.  respective  Perityphlitis. 

Die  früher  geschilderten  mehrfachen  Beschwerden,  welche  nicht 
erst  nach  wiederholten  Eecidiven.   sondern  o-elegentlich  seilest  nach  einer 
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einzigen  Attaque  von  Perityphlitis  und  sogar  von  Skolikoiditis 
simpiex  zurückbleiben  können,  bilden  eine  Qual  für  ihren  Träger.  Diese 
Leidenden  ergreifen  meist  ohne  jedes  Zaudern  die  ihnen  durch  die  Opera- 
tion eröffnete  Hoffnung  auf  Befreiung,  sie  wünschen  und  verlangen  sie 
oft.  Und  der  Arzt  kann  die  Genesung  hier  um  so  zuversichtlicher  in  Aus- 
sicht stellen,  als  gerade  bei  dieser,  bei  der  im  Euhestadium  ausgeführten 
Operation,  in  der  schon  recht  stattlichen  Eeihe  von  Operationsfällen  der 
verschiedensten  Chirurgen,  sich  eigentlich  kein  tödtlicher  Ausgang  findet. 
Und  da  es  thatsächlich  gar  kein  anderes  Mittel  giebt,  die  Patienten  von 
ihren  Beschwerden  zu  erlösen,  so  wird  man  mit  gutem  Gewissen  die 
Operation  nicht  nur  anrathen  dürfen,  sondern  müssen. 

Etwas  anders  steht  es  mit  der  Indication,  welche  durch  die  l3losse 
Möglichkeit  derEecidive  gebildet  wird.  Kein  Einsichtiger  kann  darüber 
in  Zweifel  sein,  dass  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  geboten  ist, 
wenn  die  Eecidive  schon  einige  Male  wiedergekehrt  sind,  auch  wenn 
nach  jedem  einzelnen  derselben  keine  nennenswerthen  subjectiven  Störungen 
zurückbleiben.  Denn  nicht  nur  ist  die  Gefahr  jedes  einzelnen  EückfaUs 
immer  dieselbe  grosse,  sondern  es  steigert  sich  mit  jedem  auch  noch, 
selbst  wenn  er  glücklich  ül)erstanden  wird,  die  Schwierigkeit  der  ana- 
tomischen Situation  in  und  um  den  Wurmfortsatz.  Angesichts  dieser 
Möglichkeiten  erscheint  es  principiell  begreiflich,  wenn  von  manchen 
Chirurgen  die  Forderung  erhoben  wird,  jedem  Menschen,  der  einmal 
eine  Skolikoiditis  oder  Perityphhtis  überstanden  hat,  einige  Wochen  nach 
abgelaufenem  acutem  Anfall,  im  Euhestadium,  den  Wurmfortsatz  ahzu- 
tragen.  Das  Wünsehenswertheste  wäre  es  ja  freilich,  überhaupt  gar 
keinen  Wurmfortsatz  zu  besitzen.  Dennoch  können  wir  diesem  radicalen 
Standpunct  nicht  beitreten. 

Denn  es  ist  entschieden  nicht  zutreffend,  dass  Jeder,  der  einmal 
eine  Skohkoiditis  oder  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  oder  dass  auch 
nur  die  Mehrzahl  ein  Eecidiv  bekommen  müsse.  Nach  den  oben  mit- 
getheilten  Ziffern  ist  etwa  nur  ein  Viertheil  (20 — 25%)  diesem  Schicksal 
erfahrungsgemäss  ausgesetzt.  Und  selbst  wenn  bei  grossen  sorgsamen 
Statistiken  ein  noch  etwas  höherer  Procentsatz  sich  ergeben  sollte,  so 
wird  immer  doch  nur  ein  gewisser  Bruchtheil  betroffen  werden.  Und 
da  muss  man  nun  mit  den  realen  Verhältnissen,  mit  der  menschlichen 
iSiatur  rechnen.  So  eindringlich  wir  einem  Individuum,  das  einige,  oder 
selbst  nur  zwei  Anfälle  hinter  sich  hat,  die  Operation  im  Euhestadium 
nahelegen  können,  so  werden  wir  doch  auf  das  Jedem  innewohnende 
natürliche  Widerstreben  gegen  dieselbe  stossen,  wenn  wir  nach 
dem  Ueberstehen  eines  ersten  Anfalls  dem  Patienten  auf  seine  Frage, 
ob  er  denn  bestimmt  einen  zweiten  solchen  erwarten  müsse,  der  erfahrungs- 
mässigen  Wahrheit  entprechend  ein  Eecidiv  nur  mit  einer  Wahrscheinlich- 
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kt'il  voll  flwa  2;")  aiil  100  in  Aussicht  stcllcii  (Inrrcii.  W'u-  viele  werden 
sich  danach  eiitschhesseii  V  Die  Alleniieis!eii  werdt'u  sicher  iniudesteiis 
noch  erst  ciiicii  zweiten  Anl'all  abwarten  wollen.  Also,  so  richtig'  prin- 
cipit'U  die  Operationstordeniiiü"  aindi  schon  nach  einein  ersten  Aidall  sein 
mag.  in  der  lebendigen  Wirklichkeit  wird  sie  sich  kaum  je  dnrcdiiüliren 
lassen.  — 

Wie  in  dem  l'ajiitel  über  die  Darin\erschliessungen,  so  erachte  ich 
es,  als  Xichtchirurg,  auch  hier  als  Pflicht,  mich  nur  auf  die  Darlegung 
der  Indicationen  zu  beschränken. 

h)  Der  subpiirenische  Abscess  (Abscessns  et  Pyopneuinothorax 
subphrenicus)  und  andere   seltenere  Fälle  des  umschrie- 
benen peritonitisctien  Abscesses. 

Unter  Abscessus  subphrenicus  versteht  man  eine  umschriebene,  unter 
dem  Zwerchfell  gelegene  Eiteransammlung.  Dieselbe  kann  intra-  oder 
extraperitoneal  sieh  befinden:  denn  das  Wort  „sul^phrenischer  Abscess" 
ist  zunächst  nur  eine  einfache  topographische  Bezeichnung,  ohne  Eüek- 
sicht  auf  Ausgangsort  oder  sonstige  Verhältnisse.  May  dl,  in  seiner 
ausführlichen  IMonographie,  bemerkt  unter  Aufzählung  von  15  Synonymen 
der  vorliegenden  Krankheitsform,  dass  mehrere  Autoren  seit  einigen  Jahr- 
zehnten auf  solche  unter  dem  Diaphragma  gelegene  Eiterungen  und  selbst 
auf  den  Pyopneumothorax  sulDphrenicus  hingewiesen  haben.  So  Ijeschrieb 
Cossy  einen  in  der  oberen  Partie  des  Bauchraumes  gelegenen  Pneumo- 
thorax, welcher  durch  Gas,  das  aus  dem  Verdauungstractus  stammte, 
entstanden  war,  als  „faux  pneumothorax";  Bouchaud  schon  viel  früher 
als  „locahsirten  Tympanites".  Ja  Barlow  hat  bereits  1845  mit  Hilfe  der 
physikalischen  Untersuchungsmethoden  klar  bewusst  die  Diagnose  in  vivo 
auf  eine  unterhalb  des  Zwerchfells  befindliche,  mit  Luft  und  Flüssigkeit 
gefühte  Höhle  gestellt,  was  die  Section  dann  bestätigte.  Alle  diese  und 
andere  Mittheilungen  blieben  jedoch  ohne  weiteren  Einfluss;  ein  allge- 
meines Interesse  haben  diese  Processe  erst  von  der  Zeit  an  erweckt,  als 
Leyden.  unter  Einführung  des  Namens  Pyopneumothorax  subphrenicus, 
klare  und  bestimmte  Pegeln  aufstellte,  mit  deren  Hilfe  die  Diagnose  dieses 
Zustandes  leicht  ermöghcht  wurde.  Leyden  belegte  mit  dem  neuen 
Ausdruck  „die  Bildung  grosser  mit  Luft  und  Eiter  gefüllter  Höhlen  unter- 
halli  des  Zwerchfells,  doch  so,  dass  sie  in  den  Thoraxraum  mehr  oder 
minder  hoch  hinaufragen  und  eclatante  physikalische  Erscheinungen 
ergeben,  welche  denen  des  wahren  Pyopneumothorax  sehr  ähnlich  sind". 

Pathogenetisch,  dem  Wesen  nach  gehören  der  einfach  eitrige 
und  der  gashaltige  subphrenisehe  Abscess  zusammen;  eine  Tren- 
nung derselben   hat   sich   nur   deshalV)    mit   einer    o-n-wissen  Bereelitiü'ung 
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herausgestaltet,    Aveil    das   klinisehe  Bild    des    letzteren    ein    ganz    eigen- 
artiges ist. 

Der  snbplirenisclie  Abseess  ist  eine  ziemlieli  seltene  Affeetion. 
Majdl  brachte  bis  1894  nur  179  Fälle  zusammen  (ebenso  Lang  bis 
1895,  drei  neue  eingeschlossen,  176).  deren  enorme  Mehrzahl  erst  nach 
Leyden's  anregender  Arbeit  veröffenthcht  wurde ;  doch  wächst  jetzt  jedes 
•Jahr  die  Zahl  neu  mitgetheilter  Beobachtungen. 

Aetiologie, 

Die  unter  dem  Zwerchfell  loealisirten  eitrigen  Peritonitiden  gehen  zu 
ahermeist  von  Erkrankungen  der  Organe  aus,  welche  dem  Diaphragma 
benachbart  sind.  01;)enan  steht  der  Magen,  danach  die  Leber,  des 
weiteren  das  Duodenum;  dann  existiren  noch  mehrere  andere  Ausgangs- 
puncte,  die  später  im  einzelnen  berührt  werden  sollen.  Höchst  bemerkens- 
wertherweise  giebt  jedoch  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen,  dass 
dieselbe  in  MardTs  ZusammensteUung  unmittelbar  hinter  diejenige  des 
Magens  rückt,  ein  anatomisch  meist  ziemlich  weit  entferntes  Organ, 
nämlich  der  Wurmfortsatz,  den  Ausgangsort  für  den  subphrenisch  gelegenen 
Abseess  ab. 

An  der  Spitze  steht  das  runde  Magengeschwür,  welches  bald 
ohne,  viel  häufiger  jedoch  mit  Perforation  der  Magenwand  diese  Form 
umschriebener  eitriger  Peritonitis  veranlasst.  Der  Sitz  des  Üleus  ist  meist 
die  kleine  Curvatur  oder  der  Oardiatheil  gewesen,  nur  selten  die  gTosse 
Ourvatur.  • —  In  äusserst  vereinzelten  Fällen  hat  es  sich  um  ein  Magen- 
careinom  gehandelt. 

Eelativ  oft,  im  Yerhältniss  zu  seiner  absoluten  Häufigkeit,  hat  das 
runde  Duodenalgeschwür  subphrenische  Eiterung  hervorgerufen,  und 
zwar  inimer  das  in  unmittelbarer  Xähe  des  Pylorus.  in  der  Pars  horizon- 
tahs  superior  gelegene  Geschwür.  Ganz  vereinzelt  berichtet  die  Literatur 
von  subphrenisehem  Abseess  nach  Perforation  eines  im  unteren  Ileumende 
gelegenen  Typhusgesehwürs,  ferner  nach  traumatischer  Perforation  (durch 
eine  Fischgräte)  des  Cöeum,  nach  Perforation  des  Colon  transversum  und 
der  Flexura  coli  hepatica  im  Verlaufe  dysenterischer  Yerschwäning. 

Wie  erwähnt,  giebt  die  Perityphlitis  relativ  häufig  Veranlassung 
zu  einer  subphrenischen  Eiteransammlung;  Bamberg  er  beschrieb  schon 
vor  langer  Zeit  gasführende  subphrenische  Abscesse  nach  Perityphlititis. 
Meist  handelt  es  sich  dabei  allerdings  nicht  um  einen  auf  den  subdia- 
phragmalen  Eaum  beschränkten  Abseess,  sondern  die  Sachlage  gestaltet 
sich  derartig,  dass  der  entzündlich-eitrige  Proeess  continuirlieh  von  der 
fmgegend  des  Wurmfortsatzes  hinter  dem  Colon  ascendens  in  die  Höhe 
steio't.    oberhallj    der   rechten   Xier^   und    zwischen  Leber   und  Ziverchfell 
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sich   localisirl.     Nm-  aiisnaliiiiswfisc  li-ilTl    man   dir   \()iii  WiicinroiMsaly,  aiis- 
üvliciidf  Kilt'niiii:-  aliü'i'üTi'ii/,!    und  iiiiis(diriclicii    im  liyiioidircnisclifii  IJaiiiii. 

Eiiifii  weilcrcii  niclil  srltcncii  l  r.s|iniii<is()rt  für  dfii  siiliplii-cnisclicii 
Abscess  stellt  die  ljt.')ter  dar.  liaiiiilsächlicli  vcniiöu't'  zwcifr  Erkrank  im, us- 
foriiien.  Die  eine  ist  der  Leliencliiiiococcus,  dttv,  in  Entzümlnnü'  und 
Eiternno"  ülxTg-ehend,  sei  es  l»ei  noch  erhaltener  eiu'ener  Wand  dinvh 
Infection  der  XaehlDarscliaft,  sei  es  <lnrch  Ruptur  des  Sackes,  die  uni- 
sehriebene  eitri,o-e  Entzündun.ii'  im  sulKliaiiliraj^-nialen  Kaum  herbeiführt. 
Die  andere  ist  die  Oliolangioitis.  sowohl  i\r\-  (iallenblase  wie  der  Gallen- 
wege,  die  in  den  allermeisten  Füllen  durch  Gallensteine  veranlasst  ist. 
Denkbar  ist  es  natürlich,  dass  ausser  diesen  beiden  auch  noch  anders 
entstandene  Lebereiterungen  einen  subphrenischen  Abscess  im  Gefolge 
haben  können,  und  es  ist  tliatsächlich  auch  einige  Male  l)ei  septischen 
Leberabscessen  beobachtet  worden. 

Aus  der  anatomischen  Lage  der  Nieren  leicht  verständlich  ist  es, 
dass  perinephritische  Eiterungen  oftmals  zum  suliphrenischen  Abscess 
führen.  Bei  dem  perityphlitischen  Ursprung  des  letzteren  wurde  soeben 
schon  dessen  gedacht ;  dasselbe  gilt  aber  auch  von  den  in  der  Niere  selbst 
und  um  sie  herum  entstandenen  Eiterungen.  Diese  letzteren  wieder  ver- 
dankten in  den  einzelnen  beobachteten  Fällen  den  allerverschiedensten 
Momenten  ihre  Entstehung:  es  handelte  sich  um  stumpfe  Contusionen 
der  Lumbaigegend  wie  um  scharfe  blutige  Traumen,  oder  um  Pyelo- 
nephritis tuberculosa,  calculosa,  suppurativa  ascendens. 

In  vereinzelten  Fällen  entwickelt  sich  der  subphrenische  Abscess 
von  der  Milz  aus,  bei  Echinococcus  oder  Abscedimng  in  derselben. 

In  einer  kleinen  Eeihe  entwickelt  sich  der  Abscess,  nachdem  stumpfe 
Traumen  irgendwelcher  Art,  etliche  Male  sogar  von  nur  recht  unbedeu- 
tender Kraft,  auf  die  Oberbauchgegend,  respeetive  überhaupt  auf  den 
Körper  eingewirkt  hatten,  wie  Sturz,  Quetschung,  Druck,  Heben  einer 
Last,  Sprung.  In  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  vielleicht  um  ein 
kleines  Extravasat,  oder  um  minimale  Oontinuitätstrennungen  in  einem 
dem  subphrenischen  Eaume  angrenzenden  Organe,  Leber,  Milz,  Niere, 
vielleicht  auch  Darm,  das  aber  bis  zu  dem  Unfall  selbst  gesund  war. 

Ganz  vereinzelte  Male  hatte  der  subphrenische  Abscess  einen  costalen 
T'rs}irung.  ging  von  einer  tuberculösen  Caries  der  den  Eippenrand  bilden- 
den Eippen.  ebenso  ausnahmsweise  von  einer  Caries  der  Wirbel  aus. 

In  wenigen  Fällen  verdankt  er  seine  Entstehung  auch  dem  Durch- 
l)ruche  einer  Eiterung  vom  Thoraxraum  her  al3wärts  durch  das  Zwerch- 
fell. Entweder  ist  es  ein  pleurales  Empyem,  oder  eine  in  der  Lunge 
selbst  gelegene  Eiterung  (xibscess,  GangTän,  Bronchiektasie,  tuberculöse 
Oaverne,  vereiteter  Lungenechinococeus),  welche  durch  das  Zwerchfell 
abwärts    in    den    subphrenischen  Eaum  gelangt:    ganz  ausnahmsweise  ist 
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dies  aiicJi  Ijeim  eitrigen  pericarditiseJieii  Exsudat  möglicli.  Die  Perforations- 
stelle  kann  sich  an  wecliselnder  Stelle  im  Diaphragma  finden,  bald  ver- 
einzelt, bald  mehrfach,  bald  ganz  klein  oder  recht  umfänglich  sein. 

Beachtenswerth  ist  die  Beobachtung  von  Meltzer,  dass  auch  nach 
croupöser  Pneumonie  direct,  ohne  Vermittlung  eines  metapneuraonischen 
Empyems,  ein  subphrenischer  Abseess  sich  entwickeln  könne.  Die  nor- 
male Beschaffenheit  der  Pleura  soll  im  Gegentheil  Bedingung  sein,  damit 
die  Mikrol3en  durch  die  L3-niphbahnen  von  der  Lunge  nach  unterhallj 
des  Zwerchfells  gelangen  können. 

Endlich  ist,  abgesehen  von  einigen  Fähen  ganz  unklaren  Ursprungs, 
vereinzelte  Male  beobachtet  worden,  dass  subphrenische  Abscesse  bei 
Frauen  sich  an  Genitaleiterungen  anschlössen,  die  theils  im  Puer- 
perium aufgetreten  waren,  oder  für  welche  die  Ursache  unaufgeklärt  blieb. 
Ja  es  scheint  (einige  Fähe  fordern  zu  dieser  Deutung  auf),  dass  eine 
irgendwie  entstandene  septische  Endocarditis,  z.  B.  von  einem  Pana- 
ritium  aus,  auf  dem  Wege  embolischer  Infarcte,  etwa  in  die  Milz,  einen 
subphrenischen  Abseess  veranlassen  können. 

Die  Art  des  Zustandekommens  der  umschriebenen  subphrenischen 
Eiterung  kann  bei  den  aUermeisten  der  vorstehend  aufgezählten  Möglich- 
keiten eine  doppelte  sein:  entweder  kriechen  die  Entzündungsreize,  d.  h. 
die  betreffenden  Mikrolien  oder  Toxine,  von  dem  Ürsprungsherd  auf  den 
Lymphbahnen  fort,  oder  der  Lihalt  des  priuiär  erkrankten  Herdes  gelangt 
direct  durch  Perforation  in  den  subphrenischen  Eaum.  Beide  Möglich- 
keiten sind  anatomisch  festgestellt;  die  weitaus  häufiger  vorkommende 
jedoch  ist  die  Perforation,  welche  die  Eegel  bildet,  wenn  ein  Ulcus  ven- 
triculi,  duodeni,  intestini  crassi  den  Abseess  veranlasst.  In  diesen  Fällen 
hat  sich  die  vorherige  Bildung  einer  umschriebenen  adhäsiven  Peritonitis 
vollzogen,  genau  wie  es  bei  dem  perityphlitischen  Abseess  dargelegt  ist. 
Ist  eine  solche  nicht  vorhergegangen,  so  muss  die  Perforation  nothwendig 
zu  einem  Inhaltsaustritt  in  die  freie  Peritonealhöhle  und  zu  diffuser 
Peritonitis  führen.  Doch  kann  es  auch  in  letzterem  Falle  noch  zur  Bildung 
eines  Pyopneumothorax  subphrenicus  kommen,  neben  dem  dann  freilich 
meist  noch  einige  andere  intraperitonitische  Abscesse  zu  bestehen  pflegen. 

Von  der  Gesammtzahl  der  subphrenisch  gelagerten  Abscesse  ist 
■etwa  die  Hälfte  gashaltig,  die  Hälfte  gasfrei.  Der  gashaltige  Abseess  ver- 
dankt seine  Entstehung  in  den  allermeisten  Fällen  der  Perforation  eines 
gashaltigen  Organes,  Magen,  Darm,  mit  Eintritt  von  Gas  und  sonstigem 
Inhalt  in  den  Peritonealraum.  Er  stellt  also  eine  bestimmte  Form  von 
Perforations-Peritonitis  dar.  Da  er  öfters  in  die  Lunge  perforirt,  so  hat 
man  gelegentlich  auch  gemeint,  dass  er  seinen  Gasgehalt  von  dieser  her 
erst  nachträglich  empfange.  Jedoch  hat  die  genaue  klinische  wie  anatomische 
Beobachtung  o-elehrt,  dass  dieses  Verhalten  wohl  vorkomuien  kann,  indessen 
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keineswegs  die  Kt'gt'l  ist.  Noch  einer  drittcii  .Mr.üliclikcii  ist  zu  «icdfnkt'n, 
nändieii  der  spontaiu-n  (iasentwickliiiiü'  in  ciiniii  l)is  dahin  gaslVrien  ein- 
taelien  Abscess:  w'w  MTwcism  wf^fn  (Ici-scIIm'ii  auf  das  rnilicr  Krürterte. 
.Tt'dt'iiralls  ist  sie  srltrn. 

Anatomisches. 

Die  allüvnipinen  anatomiscdien  X'frliältnissc  dt-i-  sMlt|)lirt'nisclit'ii  Ah- 
seesse  unterseheiden  sieh  in  niehts  von  di'iijciiiu'i'ii  anderer  umschriebener 
peritonitisclier  Eiterungen,  namentlich  ähnchi  sif  (hu'chaus  denen  der 
Perityphlitis,  anf  die  wii*  wieder  verweisen.  Ihre  speciellen  topographischen 
Beziehnngeii  sind  eingehend  ))esonders  von  May  dl  studirt  worden. 

Bedeutungsvoll  ist  zunächst  die  rntt-i-scheidung.  oh  der  Abscess 
intra-  oder  extraperitoneal  gelegen  ist.  im  letzteren  Falle,  bei  extra- 
oder  retroperitonealer  Locaüsirung.  findnt  er  sich  naturgemiiss  fast  aus- 
schliesslich an  der  Hintertläche  des  Eumpfcs.  und  hat  dann  am  häufigsten 
seinen  Ausgang  von  Perityphlitiden  genommen,  oder  auch  von  den  Xieren, 
den  Eippen. 

In  den  allermeisten  Fällen  ist  die  Eiteransammlung  auf  die  eine 
Körperseite  beschränkt:  rechts-  oder  linksseitiger  Abscess.  Bei  der 
intraperitonealen  Lage  bildet  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis  die 
Scheidewand  gegen  die  andere  Seite,  bei  der  retroperitonealen  die  Wirbel- 
säule. Nur  sehr  selten  findet  sich  ein  den  ganzen  subphrenischen  Eaum, 
rechts  wie  links,  ausfüllender  grosser  Abscess,  wobei  die  fortschreitende 
Eiterung  das  Ligamentum  Suspensorium  zerstört  hatte,  oder  hinter  der 
Leber,  vor  der  Wirbelsäule  von  einer  Seite  auf  die  andere  weiter  gegangen 
war.  Ganz  ausnahmsweise  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  beide  sub- 
phrenische  Eäume,  der  rechte  wie  der  linke,  von  je  einem  Abscess  ein- 
genommen waren,  die  abjer  nicht  zusammenflössen,  sondern  durch  das 
Ligamentum  Suspensorium  getrennt  blieben.  Es  ergiebt  sich  daraus  von 
selbst  ein  bedeutender  Wechsel  des  L'mfanges  der  Höhle  in  den  einzelnen 
Fällen. 

Die  rechtsseitigen  Aljscesse  nehmen  ihren  Ursprung  überwiegend 
von  der  Leber,  von  perityphlitisehen  Processen,  vom  Duodenum,  seltener 
vom  Magen:  die  linksseitigen,  wie  Leydeu  schon  bestimmt  hervorhob, 
ganz  überwiegend  vom  Magen  aus.  Die  yon  den  Xieren.  den  Eippen,  den. 
Thoraxorganen  ausgehenden,  auf  metastatischem  Wege  oder  durch  äussere 
Traumen  zustande  gekommenen  Abscesse  können  natürlich  bald  rechts 
bald  links  sitzen. 

Die  mediale  Grenze  des  einseitigen  intraperitonitischen  Abscesses 
bildet,  wie  erwähnt,  fast  immer  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis. 
Die  übrigen  Begrenzungen  liefern,  nach  yoraufgängigen  peritonitischen 
Verwachsungen,  je  nach  der  Lage,  das  Zwerchfell  einerseits,   andererseits 
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die  Lel)er,  Milz,  Pankreas,  Omentum,  Magen,  Duodenum,  Colon,  Niere, 
vordere  mid  hintere  Bau  eil-  oder  Thorax  wand.  —  In  derEegel  besteht  eine 
einzige  Höhle,  die  dann,  bei  gewissen  Entstehungsformen  z.  B.  Ijei 
Perityphlitis,  sich  gelegentlich  noch  weithin  nach  abwärts  erstrecken 
kann.  Zuweilen  trifft  man  neben  dem  subphrenischen  Hauptabscess,  von 
diesem  geschieden,  noch  eine  oder  mehrere  grössere  oder  kleinere  Eiter- 
ansammlungen, bald  in  unmittell)arer  Nachbarschaft  des  ersteren,  bald  an 
entfernteren  Stellen.  Die  Entstehung  dieser  multiplen  Abscesse  erklärt 
sieh  auf  zwiefache  Weise:  entweder  nach  Art  der  progredienten  eitrig- 
fibrinösen  Peritonitis,  oder  in  den  viel  selteneren  Fällen  dadurch,  dass 
eine  ursprünglich  diffuse  Perforations-Peritonitis  einen  protrahirten  Verlauf 
genommen  hat. 

Bei  dem  gashaltigen  Abscess,  dem  Pyopneumothorax  subphrenieus, 
ist  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt,  bis  zur  dritten  Eippe,  ja  bis  in 
den  zweiten  Intercostalraum ;  das  Herz  bei  linksseitigem  Sitze  ebenfalls 
direet  emporgeschoben,  die  Leber  bei  rechtsseitigem  nach  abwärts  gedrängt. 
Sein  Inhalt  ist,  ausser  dem  Gas,  meist  ein  jauchiger  stinkender  Eiter, 
dem,  wie  bei  anderen  Perforations-Peritonitiden,  Magen-  oder  Darminhalt 
beigemengt  sein  kann,  Speisepartikelchen,  Askarideneier  u.  dgl. 

Der  subphrenische  Abscess  kann,  wie  jede  andere  peritonitische 
Eiterung,  perforiren,  der  Eiter  auf  diese  Weise  einen  Ausweg  irgendwo 
anders  hin  erlangen.  Am  häufigsten  und  beaehtenswerthesten  ist  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  und  der  Durchbruch  nach  oben  hin,  durch  das 
Zwerchfell,  gegen  die  Thoraxorgane  zu.  Leyden,  auf  Grund  der  ihm 
damals  nur  beschränkt  vorliegenden  Zahl  von  Beobachtungen,  hielt  früher 
den  Durchbruch  in  die  Lunge  für  häufiger  als  den  in  die  Pleurahöhle; 
May  dl  stellte  29  Fällen  von  Lungenperforation  34  solche  von  Pleura- 
perforation  gegenüber  (zwei  in  das  Pericardium).  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  es  besonders  häufig  die  extraperitonealen,  von  Perityphlitis 
und  Perinephritis  ausgehenden  Abscesse  sind,  welche  häufiger  in  die  Pleura 
als  in  die  Lunge  perforiren.  Beaehtenswerth  ist  noch  ein  anderes  Vorkommniss, 
nämlich  das  Auftreten  von  Pleuritis  ohne  Perforation  des  Diaphragma; 
und  in  diesem  Falle  ist  wieder  der  Umstand  interessant  (auch  für  die 
Diagnose),  dass  die  Qualität  des  Inhaltes  aus  dem  subphrenischen  Abscess 
sich  nicht  selten  von  derjenigen  des  Pleuraexsudates  unterscheidet ;  letzteres 
kann  einfach  serös  oder  serös-blutig  sein,  während  ersterer  eitrig  oder 
jauchig  ist,  oder  das  Pleuraexsudat  einfach  eitrig,  und  der  Abscessinhalt 
putride,  gashaltig.  —  Sehr  selten  sind  andere  Perforationen,  in  den  Magen, 
Darm,  die  Gallenblase  beobachtet  worden.  Eelativ  häufig  und  zugleich 
äusserst  gefährlich  ist  die  Perforation  in  die  freie  Peritonealhöhle,  fast 
ebenso  bedrohlich  die  Entwicklung  der  progredienten  eitrig-filwinösen 
Peritonitis. 
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Allerdings  hatte,  wie  Maydl  betont.  Iiereits  BarJuw  vor  eiiiem 
hallieii  Jalirliuiidert  einen  subplireiiisclien  juaslialtigen  Abscess  richtig  als 
solchen  iiitra  vitani  diagncsticirt ;  aber  dies  war  gänzlich  unbeachtet  ge- 
blieben, und  Leyden  gebührt  zweifellos  das  Verdienst,  die  klinische 
Symptomatologie  des  P yoi)neumothorax  subphrenicus  ausgebaut 
und  sichere  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  angegeben  zu  haben.  Vordem 
wurde  der  gashaltige  subphrenische  Abscess  in  der  Eegel  mit  dem  wahren 
Pyopneumothorax  verwechselt,  was  selbst  einem  so  sorgfältigen  ünter- 
sucher  Avie  Wintrich  widerfuhr.  Dieser  diagnostische  Missgritf.  der 
namentlich  bei  erstmaliger  Untersuchung  leicht  begegnen  kann,  wird  da- 
durch ermöglicht,  dass  es  sich  in  lieiden  Fällen  anatomisch  gleicherweise 
um  gas-  und  luftgefüllte  Hohlräume  handelt,  bei  welchen  die  hauptsäch- 
lichsten und  ausschlaggebenden  physikalischen  Symptome  im  Wesen  die 
gleichen  sind.  Beidemale  besteht  an  der  vorderen  unteren  Thoraxpartie, 
meist  von  der  dritten  Eippe  abwärts,  abnorm  tiefer  und  lauter,  eventuell 
tympanitischer  Schall,  der  auch  die  Gegend  der  Leber  einnimmt,  die  selbst 
nach  abwärts  gedrückt  ist ;  das  Athmungsgeräusch  fehlt  an  dieser  Partie ; 
dafür  hört  man  einen  amphorischen  Hauch  oder  metallisches  Klingen ;  der 
Metallklang  tritt  besonders  deutlich  bei  gleichzeitiger  Percussion  und  Aus- 
cultation  hervor ;  der  Pectoralfremitus  fehlt ;  das  hippokratische  Succussions- 
geräusch  lässt  sich  hervorrufen ;  zuweilen  kann  man  hei  Lageveränderung 
des  Kranken  deutlichen  Wechsel  in  den  Percussionsverhältnissen  erkennen. 
Bei  linksseitigem  Sitze  fehlt  die  Herzdämpfung  an  der  normalen  Stelle, 
sie  ist  nach  oben  und  rechts  geschoben. 

Diese  Symptome  erwecken  die  Vorstellung  des  Pneumothorax,  be- 
ziehungsweise Pyopneumothorax,  und  bei  unvollkommener  Beurtheihmg 
des  Falles  verharrt  die  Diagnose  in  der  That  oft  genug  hierbei.  Dem 
geübten  L^ntersucher  werden  aljer  alsbald  einige  Eigenthümlichkeiten  der 
physikalischen  Verhältnisse  auffallen,  ferner  ebensolche  in  den  anamnesti- 
schen Daten.  Diese  müssen  den  Verdacht  rege  machen,  dass  es  sich  hier 
doch  um  etwas  anderes  handeln  möge  als  um  den  wahren  Pneumothorax, 
müssen  die  Vermuthung  auf  einen  Pyopneumothorax  subphrenicus  lenken. 
Für  die  diflferentielle  Diagnose  kommen  dann  nach  Leyden,  dessen  An- 
gaben allseitig  im  Wesentlichen  bestätigt  und  von  mehreren  Beobachtern 
(wir  nennen  Scheurlen,  A.  Fraenkel,  Fürbringer,  Guttmann,  Ki- 
jewski,  Chelchowski,  Biegancki,  Herrlich,  Meltzer,  Maydl,  Sachs, 
Lampe,  Pasinelli  u.  A.)  nocli  erweitert  wurden,  folgende  Momente  in 
Betracht : 

Die  Entwicklungsgeschichte  des  Falles  lenkt  auf  die  Bauchhöhle  hin. 
die   Anamnese   berichtet   von   ^Magenschmerzen,   Erbrechen   oder   Magen- 
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blutmig-,  von  Symptomen,  die  anf  eine  Perityphlitis  hinweisen,  Störungen 
der  Darmthätigkeit,  kurz,  von  irgend  welchen  Erscheinungen,  die  auf 
pathologische  Vorgänge  unterhalb  des  Diaphragma  bezogen  werden  müssen, 
und  deren  anatomische  Grundlage  zuweilen  auch  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Sicherheit  zu  ermitteln  ist.  Andererseits  fehlen  dagegen  alle 
Anhaltspuncte  für  die  Annahme  eines  von  der  Lunge  ausgehenden  Pro- 
cesses,  insbesondere  Husten  und  Auswurf.  Indessen  bedarf  es  keiner  Aus- 
führung, dass  gelegentlich  die  Sachlage  auch  eine  andere  sein  kann.  Die 
anamnestischen  auf  die  Bauchorgane  hinweisenden  Angaben  des  Kranken 
können  durchaus  unbestimmt  sein  oder  auch  ganz  übersehen  werden, 
während  vielleicht  eine  zufällig  bestehende  Lungenaffection  (Katarrh,  Tu- 
berculose  in  den  Spitzen)  oder  auch,  wenn  man  den  Patienten  in  späteren 
Perioden  untersucht,  eine  erst  secundäre,  vom  Pyopneumothorax  subphre- 
nieus selbst  ausgehende  Erkrankung  der  Pleura  und  der  Lunge  irreführend 
auf  letzteres  Organ  hinlenkt.  Oder  es  kann  auch  eine  oberhall)  des  Dia- 
phragma primär  gelegene  Eiterung  dieses  durchbrochen  haben.  Oder 
endlich  (nach  Meltzer's  Meinung)  es  kann  sogar  direct  eine  einfache 
croupöse  Pneunomie  dem  subphrenischen  Abscess  voraufgegangen  sein. 
Die  anamnestischen  Verhältnisse  bilden  demnach  nur  allgemeine  Weg- 
weiser; die  Sicherung  der  Diagnose  muss  durch  die  physikalischen 
Symptome  erfolgen,  welche  im  Allgemeinen,  wie  vorhin  gesagt,  die  Gegen- 
wart eines  grösseren  mit  Luft  und  flüssigem  Inhalt  gefüUten  Hohlraumes 
an  der  unteren  Hälfte  des  Thorax,  mit  anscheinend  allen  Zeichen  eines 
Pneumothorax,  anzunehmen  Veranlassung  geben.  Und  es  handelt  sich 
jetzt  um  die  Entscheidung,  ob  dieser  luft-  und  flüssigkeithaltige  Hohl- 
raum oberhalb  oder  unterhalb  des  Zwerchfelles  gelegen  sei.  Hierl^ei  dienen 
folgende  Anhaltspuncte. 

Beim  Pyopneumothorax  sul3phrenicus  lässt  sich  an  der  vorderen 
Thoraxwand,  auf  der  Höhe  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Eippe,  ein 
scharfer  und  unvermittelter  Uebergang  aus  dem  amphorischen  oder 
metalhschen  Klingen  unterhalb  dieser  Grenze  in  ein  ganz  normales  und 
reines  Vesiculärathmen  oberhalb  derselben  feststellen.  Dabei  bewegt  sich 
ferner  die  (comprimirte  und  nach  oben  gedrängte)  Lunge  bei  tiefer  In- 
spiration gut  und  frei  nach  abwärts,  und  man  hört  dann  über  der 
obersten  Zone  des  fraghchen  Hohlraumes,  wo  vorher  gar  kein  Athmungs- 
geräusch,  sondern  nur  bei  der  Percussions-Auscultation  Metallklang  wahr- 
nehmbar war,  deutliches  Vesiculärathmen.  Ueberhaupt  lässt  sich  in  der 
Lunge  nichts  Pathologisches  feststehen  —  vorausgesetzt,  dass  die  Unter- 
suchung nicht  zu  einem  Zeitpunct  stattfindet,  wo  schon  secundäre  Ver- 
änderungen in  ihr  eingetreten  sind,  eventuell  eine  Perforation  des  sub- 
phrenischen Abscesses  in  sie  hinein  erfolgt  ist,  eine  secundäre  Pleuritis 
sich  entwickelt  hat. 
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Die  Lel)er  ist  \nA  rtH-htssfitiüiT  Erkri\iikim;i-  iiiclit  an  d'-r  noniialt-ii 
Stelle  zu  percutireii,  sondern  tiefer  in  den  Bauchrauni  hinalijredrängt.  wi» 
ihre  untere  Grenze  [talpirbar  und  pereutirbar  ist.  Doch  kann  es  natürlich 
vorkoninien.  dass  die  Lel)erversehieljung  nicht  constatirbar,  die  LebtT- 
dänipluiiii-  ülierhaupt  nic-ht  nachweisbar  ist.  wenn  etwa  gleichzeitig  starker 
INIeteorismus  des  Darnies  sie  verdeckt.  Uebrigens  muss  betont  werden, 
dass  grade  die  Abwärtsschiebung  der  Leber  keineswegs  einen  werth- 
Yollen  ditferentiell-diagnostischen  Anlialtspunct  liefert,  wie  manche  Autoren 
angeben,  da  dieselbe  bekanntlich  ebenso  gut  bei  dem  wahren  Pneumo- 
thorax und  Pyoi»neumothorax  beoV)aclitet  wird.  Desgleichen  möchten  wir 
auch  den  Lagenmgs-  und  Verschiebuugsverhältnissen  des  Herzens,  ))ei 
linksseitiger  Localisation  des  Processes,  einen  relativ  gerüigen  diagnosti- 
schen Werth  beimessen,  obwohl  dieselben  in  der  That  beim  wahren 
Pneumothorax  stärker  ausgeprägt  zu  sein  ptlegen;  insbesondere  dürfte 
l;>eim  suViphrenischen  Pneumothorax  kaum  je  ein  vollständiges  Verschwinden 
der  Herzdämpfung  sich  ereignen,  und  das  Herz  ist  auch  weniger  in 
seithcher  Eichtung.  als  vielmehr  nach  oben  gedrängt.  —  Die  Angabe, 
dass,  im  Gegensatz  zu  dem  pleuritischen  Exsudat  und  wahren  Pneumo- 
thorax, bei  dem  subphrenischen  Pjopneumothorax  ein  völliges  Yerstreichen 
oder  gar  eine  Hervoi-wölbung  der  Intercostalräume  sich  nicht  zu  finden 
pflegte,  wird  durch  die  thatsächhche  Erfahi'img  widerlegt,  indem  auch 
Itei  letzterem  die  Thoraxbasis  ausgedehnt  sein  kann. 

Ausserdem  existiren  noch  einige  andere  diagnostische  Behelfe,  welche 
den  Verhältnissen  bei  der  Probepunction  entnommen  werden. 
Scheurlen  hat  den  Umstand  betont,  dass  man  bei  der  in  zwei  überein- 
audergelegenen  Intereostalräumen  vollzogenen  Probepunction  verschiedene 
Flüssigkeiten  hervorhole.  Aspirirt  man  aus  dem  höheren  Litercostabaum 
seröse,  aus  dem  tieferen  eitrige  oder  jauchige  Flüssigkeit,  so  spreche  dies 
für  subphrenischen  Abscess,  aus  welchem  der  Eiter  oder  die  Jauche 
stammt,  während  das  klare  Serum  einer  complicirenden  Pleuritis  augehöre. 
Fürbringer  und  Guttmann  haben  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Schluss- 
folgerung zutreffend  sein  könne,  für  die  meisten  Fälle  wohl  auch 
zutreffe,  aber  doch  keineswegs  vollkommen  stichhältig  sei.  Denn  es  giebt. 
freilich  äusserst  seltene.  Fälle  von  multiloculärer  Pleuritis,  wo  man  aus 
der  einen  Tasche  Serum,  aus  der  anderen  Eiter  zieht.  —  Einen  weiteren, 
freilich  nur  zufällig  zu  beobachtenden  aber  dann  nach  ihm  sicheren  Beweis 
findet  Fürbringer  in  eigenthümlichen  Excursionsbewegungen.  welche 
die  zum  Zwecke  der  Probepunction  eingestossene  und  zufällig  dm*ch  das 
Diaphragma  hindurchgestossene  Xadel  vollführt.  Dieselbe  macht  dann 
gewaltige  respiratorische  Ausschläge,  und  zwar  in  der  "Weise,  dass  der 
aussen  befindliche  Aljschnitt  der  Xadel  respective  die  Pravaz'sche  Spritze 
bei  der  Lispiration    sich   in   die  Höhe   bewegt,    bei    der  Exspu^tion  sich 
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senkt,  was  den  durcli  die  Zwerelifellsexcin-sionen  Ijedingten,  im  Inneren 
in  entgegengesetzter  Eichtung  sich  vollziehenden  Beweginigen  der  Spritzen- 
nadel entspricht.  Chelchowski  bestätigt  diese  Angabe  Fürbringjer's, 
und  fügt  hinzu,  dass  er  bei  Probepunctionen  der  Pleura  einige  Male 
ähnliche,  aber  weniger  excessive  Bewegungen  der  Spritze  und  zwar 
in  entgegengesetzter  Eichtung,  d.  h.  beim  Inspirium  nach  unten, 
gesehen  habe. 

Dann  hat  Pfuhl  gerathen,  die  manometrische  Messung  als  diagnosti- 
sches Kriterium  zu  benützen,  indem  man  mit  der  in  den  fraglichen  Abscess 
eingestossenen  Hohlnadel  ein  Manometer  verbindet.  Falls  die  Manometer- 
säule bei  der  Inspiration  in  die  Höhe  getrieben  wird  und  bei  der 
Exspiration  sinkt,  handle  es  sich  um  einem  Abscess  unterhalb  des  Zwerch- 
fells, während  das  umgekehrte  Verhalten  (inspiratorisches  Sinken  und 
exspiratorisches  Steigen)  dem  pleuritischen  Exsudat  eigen  ist.  Eosenbach 
bemerkt,  dass  zuweilen  auch  dieses  Hilfsmittel  versage,  indem  auch  bei 
grösseren  pleuritischen  Exsudaten,  die  zu  einer  Art  tonischer  Lähmung 
des  DiaphragToa  führen  können,  ähnliches  Verhalten  wie  beim  sub- 
phrenischen  Abscess  sich  ergeben  könne. 

Ergänzend  hier  noch  einige  Worte  über  den  Hochstand  des  Dia- 
phragma bei  dem  subphremischen  Abscess,  an  dessen  Entstehung  wahr- 
scheinlich mehrere  Momente  betheiligt  sind.  Einmal  und  zunächst  der 
mechanische  Druck  des  eiter-  respective  lufthaltige!].  Abscesses.  Dann  hat 
Herrlich  einen  liochgTadigen  Erschlaffungszustand  des  Zwerchfehs,  ent- 
standen unter  der  Einwirkung  des  jauchigen  Eiters,  welcher  die  Ünter- 
fläche  dieses  Muskels  bespült,  als  sehr  wahrscheinlich  hingestellt.  Endlich 
betont  Leyden  als  wesentlichen  Grund  Folgendes:  wenn  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  etwas  vorhanden  ist,  so  stosse  letzteres  bei  seinen 
Oontractionen  auf  einen  grossen  Widerstand;  und  wenn  nun  Empfindlichkeit 
in  ihm  oder  in  der  Seite  existire,   so  ziehe  es  sich  nicht  zusammen. 

Wenn  nun  auch  die  vorstehend  angeführten  Zeichen  nicht  in  jedem 
Einzelfalle  sämmtlich  ausgeprägt  sind,  so  wird  bei  ihrer  umsichtigen 
Berücksichtigung  es  doch  wohl  fast  immer  gelingen;  den  oberhall)  des 
Diaphragma  gelegenen  Pyopneumothorax  von  dem  unterhalb  befindlichen 
zu  unterscheiden.  Die  anderweitigen  localen  und  allgemeinen  Symptome 
(Fieber,  Schmerz  u.  s.  w.)  sind  die  gleichen,  wie  wir  sie  alsbald  bei  dem 
einfachen  nicht  gashaltigen  subphrenischen  Abscess  besprechen. 

Die  Symptome  des  einfachen  subphrenischen  xibscesses 
sind  oftmals  unbestimmter,  seine  Diagnose  gestaltet  sich  häufig  schwieriger 
als  die  des  gashaltigen.  Er  hat  mit  den  anders  localisirten  intraperitonealen 
Eiterungen  zunächst  eine  fieberhafte  Temperatursteigerung  gemeinsam,  die 
wechselnd  continuirlichen  oder  remittirenden,  oder  auch  charakteristisch 
intermittirenden  Typus   mit   oder  oiine  Frost,    darbietet.     Nur  ausnahms- 
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Wi.'isf,  liri  srlif  laiiü'siiiiii'r  Kiilw  ii-kliiiiii\  l'i'hll.  \\(■lliL:■^ll•ll-^  /.ciiwi-isi'.  dus 
Ficlicr.  Wir  Ncrwciscii  im  I  Cliriüi'H  aiit'  die  lici  dnii  |MTii  \  |i|iliti,sclirii 
Al).sc'ess  ^•(■iiaiicr  ursrliildcrlcii  h''iclM'i-\  rrliältiiissc  iiiil  denen  eine,  grosse 
Uebert'iiisiinniniiie-  liestelil.  Mit  dem  h'iehei-  evht  fast  imiiiei-  Aiipctit- 
losig'kt'il,  liedeiileiide  l'rost ral imi,  mid  oll  /.iemlirli  rasi-li  \ni-sclii'eilende 
Abniag't'riin^ü' ciiilier,  wi'lidii' den  HelrdlTeiien  den  Steni|M|  s(di\\ei-en  l^i-idens 
niiverkcimltar  aiirdn'ickt. 

Anl'  die  Olierliaucliii't'gcud  wii'd  dann  die  Anrniei-ksand<eii  dm-cli  dii' 
subjektiven  EiHiilindnng'eii  des  Ki'aidxen  gelenkt.  i\i'\-  liierlier  Schmerzen 
verlegt,  die  iiln-igeiis  eine  ganz  weciiselnde  Intensität  dai-liif-tcn  können, 
und  je  nacli  dem  Sitze  des  Al)SC'esses  vorn  oder  hinten,  liidvs  ()d(^r  rechts 
stärker  sind.  Bald  beschränkt  bald  ausstrahlend,  können  sie  in  letzterem 
Falle  weit  über  das  Abdomen  hin,  oder  auch  in  die  ])etreifende  Thorax- 
liäirte,  ja  in  die  Schulter  sicherstrecken.  Neben  den  spontanen  Schmfrzen, 
die  unter  wechselnden  Einflüssen  (Bewegungen  ii.  s.  w.)  ab-  oder  zu- 
nehmen, besteht  in  der  Eegel  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Druckschmerzhaftigkeit,  am  stärksten  natürlich  direct  in  der  Gegend  des 
Abscesses.  In  einzelnen  Fällen  ist  aljer  auch  die  Schmerzhaftigkeit,  die 
spontane  wie  durch  Druck  veranlasste;  auffallend  gering. 

Die  betreffende  Partie  der  Oberbauchgegeud  erseheint  für  die  In- 
spection  zuweilen  ganz  unverändert,  ajidere  Male  dagegen  etwas  prominent; 
ausnahmsweise  lässt  sieh  auch  locales  Hautödem  constatiren.  Eine  directe 
palpatorische  Feststellung  des  Abscesses,  durch  den  Nachweis  von 
Fluctuation  gelingt  nur  bei  ganz  oberflächlich  gelegenen  Abscessen. 
Uebrigens  wird  von  König  und  Anderen  mit  Eecht  betont,  dass  man 
keineswegs  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  etwa  fühlbaren  teigigen 
Eesistenz  bei  der  vorgenommenen  Probepunction  auf  Eiter  stösst,  sondern 
dass  es  sich  hier  auch  um  einfaches,  die  Grenzen  des  in  der  Tiefe 
gelegenen,  weiter  überschreitendes  collaterales  Oedem  handeln  kann. 

Die  bestimmte  Sicherung  der  Diagnose  erfolgt  bei  dem  einfachen 
Abscess  noch  mehr  wie  bei  dem  gashaltigen  durch  die  Proljepunction, 
welche  Eiter,  bald  gutartigen  bald  stinkenden  und  jauchigen,  entleert. 
Bei  dem  gashaltigen  Perforativabscess  können  ihm,  wie  bereits  erwähnt, 
Partikel  irgend  welcher  Art  aus  dem  Magen-Darmkanal  beigemengt  sehi, 
welche  dann  natürlich  sehr  zur  Klärung  der  Diagnose  beitragen. 

In  manchen  Fällen  ist  der  objective  Befund  ein  derartiger,  dass  die 
Fragestellung  sich  dahin  zuspitzt,  ob  pleuritisches  Exsudat  oder  sub- 
phrenischer  Abscess,  oder  ob  beides  zusammen.  Wenige  Zeilen  w^eiter  oben 
ist  bemerkt  worden,  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Probepunction  zur  Ent- 
scheidung hierüber  beitragen  können.  Bieganski  hat  ^sich  bemüht,  ver- 
schiedene aus  der  Percussion  und  Palpation  sich  ergebende  Verhältnisse 
für  die  Diflferentialdiao-nose  zu  verwertheii;  sie  sind  nach  unserer  Meinung 
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sämmtlicli  vieldeutig,  und  desliall)  unzuverlässig;  am  ehesten  brauchbar  ist 
noch  folgendes  Moment:  für  einen  subphrenischen  Abscess  spricht  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  wenn  die  Dämpfung  vorn  am  Thorax 
deutlicher  als  hinten  ist  und  die  Dämpfungshnie  schräg  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten  verläuft,  die  Dämpfung  hinten  nicht  bis  zum  Schulter- 
blattwinkel reicht.  Das  gilt  aber  nur,  wenn  der  subphrenische  Abscess 
der  vorderen  Fläche  des  Eumpfes  näher  liegt.  Handelt  es  sich  jedoch  um 
einen  überwiegend  nach  rückwärts  gelagerten  Herd,  was  besonders  1)ei 
den  retroperitonealen,  paranephritischen  und  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gehenden Abscessen  geschieht,  dann  findet  man  die  Dämpfung  hauptsäch- 
lich an  der  hinteren  Thoraxfläche,  und  dann  lässt  die  einfache  Per- 
cussionsuntersuchung  wieder  im  Stich,  dann  müssen  alle  für  die  Diagnose 
in  Betracht  kommenden  Momente  (Entwicklung  des  Falles,  Function 
u.  s.  w.)  sorgfältig  herangezogen  werden.  Wie  complicirt  die  Verhält- 
nisse oft  liegen,  möge  ein  zutreffender  Satz  von  A.  Fraenkel  veranschau- 
lichen: „wenn  ein  Patient  eine  Dämpfung  an  der  Hinterwand  des  rechten 
Thorax  von  massigem  Umfange  bietet,  sehr  lebhaft  fiebert,  und  unter  zu- 
nehmender Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  mehr  und  mehr  ab- 
magert, der  Auswurf  nichts  Suspectes,  speciell  keine  Tuberkelbacillen  ent- 
hält, die  Probepunction  im  Bereich  der  Dämpfung  nur  das  Vorhandensein 
eines  (seil,  serös-fibrinösen)  Exsudates  oder  eventuell  ein  ganz  negatives 
Eesultat  ergiebt,  dann  hat  man  allen  Anlass,  nach  einem  Eiterungsprocesse 
im  Abdomen  zu  suchen." 

Die  erste  Entstehung  des  gashaltigen  subphrenischen  Abscesses  voll- 
zieht sich  oft  plötzlich,  unter  dem  Auftreten  eines  heftigen  Schmerzes. 
Dies  ist  im  Hinblick  auf  die  Pathogenese,  Perforation  des  Magens  oder 
Darms,  verständlich.  Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  dann  verschieden, 
genau  wieder,  wie  es  bei  dem  perityphlitischen  Abscess  dargelegt  ist.  In 
sehr  seltenen  Fällen  scheint  eine  spontane  Ausheilung  vorzukommen,  er- 
möglicht durch  eine  Perforation  des  Abscesses.  Eine  weitere  Eeihe  von 
Fällen  wird  der  Genesung  durch  die  einzig  wirksame  Therapie,  durch 
chirurgische  Intervention  zugeführt.  In  einer  dritten  erfolgt  der  Tod,  sei 
es  durch  Complicationen  (Pleuritis,  Lungenaffectionen,  Pericarditis),  sei  es 
durch  progrediente  eitrige  Peritonitis  oder  durch  Perforation  des  ab- 
gekapselten Abscesses  in  die  grosse  Peritonealhöhle  und  diffuse  respective 
septische  Peritonitis,  sei  es  endlich  dm*ch  allgemeine  Erschöpfung  unter 
Fieber  und  zunehmendem  Kräfteverfall.  Es  1)edarf  keiner  eingehenden 
Begründung,  dass  der  sul3phrenische  Abscess  unter  allen  Umständen  eine 
sehr  schwere  Erkrankung  ist;  ebenso  verständlich  ist,  dass  und  warum 
die  retroperitonealen  subphrenischen  Abscesse  im  Allgemeinen  eine  etwas 
bessere  Prognose  geben,  als  die  intraperitoneal  gelegenen. 
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Andere  seltenere  Fälle  des  umschriebenen  peritoni- 
tischen Abscesses. 

Schuii  die  in  ^\^^\•  Fossil  iiiaca  dextra  gelegenen  A)»sc-es.se  können 
verschiedene  anatomische  Ansgangsjjnncte  haben,  wenn  auch  für  ihre 
allergrösste  Zahl  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  das  Maßgeljende 
ist.  Noch  vinl  niannichfaltiger  sind,  win  vorstehend  dargelegt,  die  patho- 
genetischen Beziehungen  der  suhphrenischen  Abseesse,  für  welche  nur 
das  gemeinsanip  Band  besteht,  dass  ihnen  die  Lage  unmittelbar  unter 
dem  Zwerchfell  eine  ziemlich  gleich  massige  und  der  oft  vorhandene  Gas- 
gehalt eine  eigenartig  charakteristische  Physiognomie  verleiht.  Daneben 
existirt  nun  aber  auch  noch  eine  bunte  Eeihe  weiterer  im  Peritoneum 
vorkommender  umschriebener  Abseesse,  die  wegen  ihrer  Seltenheit  nicht 
in  „Gruppen"  gebracht  werden,  die  die  wechselndsten  anatomischen  Aus- 
gangspunete  und  dem  entsprechend  die  verschiedenartigsten  Locahsationen 
haben  können.  Wir  können  sie  deshalb  auch  nur  einzeln  nebeneinander- 
stellen, 

Ton  der  Leber-  und  den  Gallen  wegen  aus  entwickeln  sich  zu- 
weilen umschrieljene  Aljseesse.  die  ihrer  Lage  nach  oft  zu  den  subjthre- 
nischen  gerechnet  werden  müssen.  Andere  3Iale  jedoch  nehmen  sie  eine 
andere  Wachsthumsrichtung,  namentlich  wenn  sie  von  der  Gallenblase, 
dem  Ductus  cysticus  oder  choledoehus  ausgehen,  wo  sie  dann  am  häufig- 
sten hinter  der  vorderen  Bauchwand,  al>wärts  vom  Leberrande  localisirt. 
oder  auch  unter  der  Leber,  zwischen  ihr.  :\Iagen  und  Netz  verborgen 
sind.  Diese  pericholecystitischen  Abseesse  enthalten  bisweilen  nur 
Eiter,  oftmals  aber  auch  noch  GaUe  und  Gallensteine. 

Sie  führen  entweder  durch  Sepsis  zum  Tode,  wobei  sie  mitunter, 
bei  tief  verstecktem  Sitze,  jeder  sicheren  diagnostischen  Erkenntniss  ent- 
zogen geljlieljen  sind:  oder  es  erfolgt  Durchbruch  in  die  freie  Peritoneal- 
höhle und  diffuse  Peritonitis;  oder  sie  perforiren  durch  die  Bauchdeekeu. 
oder  in  den  Darm.  Die  letztgenannten  Ij^iden  Torkommnisse  können 
Heilung  ermöglichen,  indem  hierbei  zuweilen  gTossen  Gallensteinen  der 
Austritt  gebahnt  wird.  Xach  den  sorgfältigen  von  Xaunyn  gemachten 
Zusammenstellimgen  erfolgt  der  Durchbruch  am  häufigsten  durch  die 
Bauchdecken,  danach  in  das  Duodenum,  dann  das  Colon,  sehr  sehen  in 
den  Magen,  und  endlich  ist  je  em  einzelner  DurchVjruch  in  das  .Jejunum 
und  Ileum  beobachtet  worden.  Ebenso  ausnahmsweise  ist  die  Perforation 
üi  die  Pfortader,  die  Harnwege  und  in  das  retroperitoneale  Gewebe  ge- 
sehen worden.  Der  Perforation  durch  das  Zwerchfell  nach  oben  in  die 
Brustorgane  ist  bei  der  Besprechung  des  suhphrenischen  Abscesses  bereits 
gedacht  worden. 
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Von  der  Milz  ausgehende  mnselirie'bene  Eiterungen  —  an  sieh  ein 
seltenes  Vorkommniss  —  können,  ausser  im  subphrenischen  Eaiun,  auch 
anderweitig  in  der  linken  Bauchhälfte  localisirt  sein,  und  zuweilen  einen 
l)eträchtlichen  Umfang  erreichen.  Ihre  Entstehung  ist  hauptsächlich  auf 
drei  Momente  zuriAckzuführen :  sehr  selten  vereiterte  Milzeehinokokken, 
häufiger  septische  Infarcte,  relativ  am  häufigsten  Traumen  verschiedener 
Art;  ich  seihst  beobachtete  ein  solches  Vorkommniss  bei  einem  Officier, 
der  mit  dem  Pferde  gestürzt  war. 

Eine  weitere  Quelle  für  eitrige  umschriebene  Peritonitiden  bilden, 
ganz  abgesehen  von  dem  perityphlitischen  und  subphrenischen  Abseess, 
Erkrankungen  des  Magens  und  des  Darms.  Hier  kommen  vor  allem 
Carcinome  und  Gesehwürsprocesse  in  Betracht.  Sind  umschriebene  acute 
respective  subacute  Entzündungen  und  Abscesse  im  Anschluss  an  sie 
auch  nicht  ahzuhäufig,  so  muss  ein  solcher  pathogenetischer  Zusammen- 
hang doch  im  concreten  Falle  im  Auge  behalten  werden.  Selbstverständ- 
lich wird,  je  nach  dem  anatomischen  Sitze  des  ursprünglichen  Leidens, 
die  Localisation  der  Peritonitis  eine  durchaus  wechselnde  sein;  die  ein- 
zelnen Möglichkeiten  könnten  nur  durch  eine  vollständige  Wiedergabe 
der  Casuistik  illustrirt  werden.  Wir  heben  aus  derselben  nur  Folgen- 
des heraus. 

Eosenheim  u.  A.  haben  eine  eitrige  Perigastritis  (retroventri- 
culären  Abseess)  betont,  ausgehend  vom  Magengeschwür,  aber  auch 
vom  Oarcinom.  Das  Duodenalgeschwür  veranlasst  relativ  am  häufigsten 
eine  subphreniseh  gelegene  Eiterung,  doch  unter  Umständen  auch  andere 
tief  versteckte  Localisationen.  Eine  Abscedirung,  welche  vom  Jejunum, 
Ileum,  Colon  ihren  Ausgang  nimmt,  kann  natürlich  den  allerwechselndsten 
Sitz  haben.  Vom  Mastdarm  (Periproctitis,  Uleerationen,  Traumen)  aus- 
gehende Eiterungen  finden  nur  äusserst  selten  den  Weg  gegen  die  Peri- 
tonealhöhle zu. 

Eine  Erwähnung  erfordert  noch  eine  Gruppe  von  Fällen,  die  seit 
einigen  Jahren  unter  verschiedenen  Benennungen  in  der  Literatur  mit- 
getheilt  und  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  aufgefasst  werden, 
deren  pathologische  Stellung  jedoch  noch  nicht  klar  und  sicher  ist. 
Windscheid  hat  sie  als  Pericolitis,  Major  als  Sigmoiditis  bezeichnet. 
In  des  ersteren  Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  unter  Fieber  und 
Schmerz  acut  entstandene  Anschwellung  in  der  rechten  Bauchseite, 
welche  Wind  scheid  als  ein  umschriebenes  peritonitisches  Exsudat  mii 
das  Colon  ascendens  herum  auffasst.  In  Mayor's  Fällen  war  die  linke 
Bauchseite,  die  Gegend  der  Flexura  sigmoidea  betroffen;  in  einigen 
bestand  Fieber,  in  anderen  nicht;  einmal  kam  es  zur  Abscedirung  und 
Durchbruch  in  den  Darm.  Dieser  Autor  deutet  seine  Beobachtungen 
analog  der  „Typhlitis"   und   führt   sie   auf  Kothretention,   wahrscheinlich 
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coiiiliinirl  mit  s[icciliscli('r  liitiM-iimi  iiil'ulge  Ki"osi(jiirii  in  dt-r  J)anH\\anil, 
/uriU'k.  riitcr  rehero'^liuiiü'  imdi  anderer  vereinzcltfr  ca.suisti.seher  Mit- 
theilungvn  rrdiren  wir  nindi  dir  Aiiiriissniiii'  des  letzten  xVutor  über 
diesen  Gegenstand  an,  Vul,  welclicr  initer  der  Bezeielmvinfi"  ..primäre 
submnk()se  eircuniscriyite  Colitis-'  aelit  eigene  Beobaelitnngen  bei- 
bringt. In  der  Mehrzahl  dri-sclhcii  bestand  Fielter  nnd  in  allen  eine  ent- 
ziindhehe.  scdimerzhafte,  mehr  oder  weniger  dentlich  umgrenzte  An- 
scdiwellung.  die  die  Cb'gend  Itald  des  Colon  aseeiidi-ns  bald  des  descendens, 
oder  aiicli  Ai-v  Cojdiitlexin'en  einnahm:  einmal  wurde  ein  Al)scess  durch 
hieision  geöft'net.  einmal  erfolgte  p]iterdurehl)rn(di  durch  die  linke  Lunge. 
Pal  meint,  dass  der  Process  nicht  als  Pericolitis.  nicht  als  Analogon  der 
Perityphlitis  aufzulassen  sei,  sondern  dass  es  sich  vielmehr  um  eine 
primäre  umschriebene  Entzündung  der  Submucosa  des  Colon  handle,  um 
ein  submuköses  Infiltrat,  welches,  durch  das  Eindringen  pathogener 
Keime  in  die  Subnmcosa  entstanden,  im  weiteren  Verlauf  entweder  resorljirt 
wird  oder  abseedirt  und  durehliricht. 

Wir  können  unmöglich  in  eine  detaillirte  Analyse  aller  von  den 
Autoren  hierher  gerechneten  Beobachtungen  eingehen,  obschon  manche 
derselben  schon  vom  rein  klinischen  Standpunct  auch  anderer  Deutungen 
fähig  sind.  Wir  l^eschränken  uns  auf  die  Bemerkung,  dass  ein  Urtheil 
über  die  anatomische  wie  pathogenetische  Auffassung  zur  Zeit  ganz  vor- 
l)ehalten  bleiben  muss,  solange  keine  Sectionsbefunde  oder  wenigstens 
intra  vitam.  gelegentlich  operativer  Eingriffe,  bei  derartigen  Fällen 
gewonnene  thatsächliche  Anhaltspuncte  vorliegen.  Pal  verweist  zur  Stütze 
seiner  Auffassung  auf  eine  Beobachtung  von  Eisenlohr.  In  dieser  ent- 
wickelte sich  bei  einem  an  Lebercirrhose  leidenden  Potator  unter  Frost, 
Erbrechen.  Durchfall,  Auftreibuug  des  Leibes,  Fieber,  eine  Druck- 
emptindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Hypochondrium, 
die  wieder  sehwand;  später  Ascites.  Die  nach  einigen  Wochen  gemachte 
Section  ergab  einen  etwa  10  Cm.  im  Durchmesser  betragenden,  mit 
eingedickter  breiiger  gelbgefärbter  Masse  gefüllten  Herd,  der  vollständig 
ausserhalb  der  Darmwand,  unter  dem  oberen  Abschnitt  des  Colon  aseendens 
zwischen  Ligamentum  hepatico-colicum.  vorderer  Fläche  der  Xierenkapsel 
und  Pars  descendens  duodeni  gelegen  war.  Seine  Lage  entspricht  dem 
Mesenterium  der  oberen  Partien  des  Colon  aseendens,  seine  Wände  stark 
bindegewebig  verdickt.  Das  Peritoneum  des  Darms,  speciell  des  Cöcum 
und  Processus  vermiformis  ohne  Spur  von  Eesiduen  einer  Entzündung: 
ebenso  die  Darmschleimhaut  (insbesondere  Duodenum.  Colon  aseendens 
und  Cöcum)  ohne  Zeichen  älterer  Continuitätstrennung,  Narbenbildung 
oder  Verdickung.  Xach  diesem  Befunde  erscheint  uns  bezüglich  der 
Pathogenese  des  paracolitischen  Herdes  das  Frtheil  geboten:  non  liquet. 
Es  ist  möglich,  dass  der  Ausgangspunct  doch  vielleicht  eine  oberflächliche 
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Contimütätstrennuiig-  der  Schleimliant  in  einem  benachbarten  Darm- 
absclinitt  war,  aber  es  ist  nicht  zu  beweisen.  Sicher  aber  dürfte  nach  Eisen- 
lohr's  eigener  Darstellung  sein,  dass  sich  der  Herd  von  vornherein 
ausserhalb  des  Darms,  nicht  in  der  "Wand  des  letzteren  entwickelte. 

Diese  Beobachtung  liefert  eine  Illustration  einmal  für  die  zuweilen 
bestehende  Unmöglichkeit,  den  Ausgangspunct  eines  intraabdominalen 
Abscesses  klarzulegen,  andererseits  für  einen  mitunter  vorkommenden  Sitz, 
nämlich  den  im  Mesenterium  und  Eetroperitoneum.  Zuweilen  können, 
wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  die  Infectionskeime  vom 
Darm  dahin  emgedrungen  sein ;  und  es  ist  wohl  auch  unzweifelhaft,  dass 
die  Eintrittspforte,  eine  minimale  Yerletzung  der  Schleimhaut,  mitunter 
längst  verheilt  sein  kann,  bis  der  Abscess  sich  entwickelt  hat.  Andere 
Male  ist  der  Ausgangsort  in  Erkrankungen  der  Mesenterial-  und  Eetro- 
peritoneal-Drüsen  zu  suchen,  vielleicht  nur  einer  einzigen  solchen,  die 
ihrerseits  das  inficirende  Agens  irgendwoher,  am  häufigsten  wohl  wieder 
vom  Darm  her  aufgenommen  hatten. 

Der  Möglichkeit  der  Entstehung  wechselnd  localisirter  intraabdomi- 
neller Abseesse,  theils  intra-,  theils  extraperitoneal  gelegen,  von  den 
Xieren,  den  Harnwegen,  den  weiblichen  Genitalien  her  sei  schliess- 
lich noch  kurz  gedacht.  Ebenso  sei  noch  ausdrücklich  erwähnt,  dass 
Traumen  allerverschiedenster  Art,  mit  und  ohne  Hautverletzung,  eine 
keineswegs  allzu  spärliche  Quelle  für  umschriebene  peritonitische  Abscedi- 
rungen  liefern.   — 

In  anatomischer  Hinsicht  gilt  für  diese  verschieden  locahsirten 
Abseesse  Alles,  was  über  die  pathologische  Anatomie  der  Peritonitis  im 
Allgemeinen  und  der  Perityphlitis  im  Besonderen  ausgeführt  worden  ist. 
Es  sei  nur  der  eine  Punct  nochmals  betont,  dass  der  Inhalt  aller  in  der 
Bauchhöhle  gelegenen  Eiterherde  gelegenthch  fäcaloiden  Geruch  haben 
kann  (al^er  nicht  muss),  auch  ohne  dass  eine  freie  Conimunication  mit 
dem  Darm  besteht. 

Ebenso  ist  bezüglich  der  klinischen  Verhältnisse  wesentlich  weiteres 
dem  im  allgemeinen  Theil  und  bei  dem  speciellen  Prototypus  dieser  Er- 
krankungsformen, der  Perityphlitis,  Gesagten  hier  nicht  hinzuzufügen ;  die 
allgemeinen  wie  die  (natürlich  mutatis  mutandis)  örtlichen  Symptome  sind 
die  gleichen.  Fast  ohne  Ausnahme  besteht  Fieber,  mit  continuirlichem 
oder  remittirendem  oder  intermittirendem  Typus,  zuweilen  mit  Frösten. 
Diesem  und  der  es  begleitenden  verringerten  Nahrungsaufnahme  ent- 
sprechend leidet  der  Ernährungszustand:  bei  längerer  Dauer  kann  hoch- 
gradige Abmagerung  eintreten.  ■ —  Die  Localsymptome  sind  ganz  ausser- 
ordenthch  wechselnd.  Es  kann  sich  ereignen,  dass  sie  vollständig  fehlen : 
selbst  jedwede  subjective  Sensation  kann  mangeln,  und  der  Kranke  bietet, 
mit  dem  irregulären  Fieber  und  den  atypischen  Frösten,   das  Bild  einer 
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Septic'iiiiiir,  ciiirs  Kitciiit'licrs.  alter  mit  uiuiz  (liiiiklfiu  Ausg-angspiiiu-t. 
ZiiwHileii  li'itt't  (laiiii  die  Aiiaiiiiicsc  die  Diau'nose  auf  die  richtig^e  Bahn, 
znwt'ilt'U  ii-gi'iid  eine,  sei  es  anscheinend  ancli  nocli  so  abseits  hegende 
Erseheinnng.  wie  z.  B.  die  sichtbare  DannperistaUik  in  dem  früher 
erwähnte]»  Fall.  ]Meist  jedoch  lenken  unangenehme,  schmerzhafte  Sen- 
sationen geringeren  oder  stärkeren  Grades  die  Aufmerksamkeit  auf  das 
Abdomen,  und  irgend  eine  umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit  fixirt 
dann  die  I'ntersnchung  auf  eine  gewisse  Oerthchkeit,  die  L'mgegend 
der  Gallenblase,  die  Lumbairegion,  die  Fossa  iliaca  sinistra,  das  Hypo- 
cliondrium  sinistrum.  Fortgesetzte,  wenn  möglich  tägliche  Untersuchung 
entdeckt  weiters  in  der  Tiefe  eine  Besistenz,  einen  mehr  oder  weniger 
deutlich  abgrenzbaren  Tumor,  dessen  Lagerungsbeziehungen  zu  den  Ein- 
geweiden  begreiflicherweise  die  allerwechselndsten  sein  können.  Liegt  die 
entzündliche  xVuschwellung  der  Oberfläche  nahe,  so  erleichtert  dies  na- 
türlich von  vornherein  die  Diagnose;  eine  entzündliche  Mitbetheiligung 
der  Haut  stellt  sie  ohne  weiteres  klar.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist,, 
wenn  irgend  ausführl)ar.  die  Sicherstellung  der  Diagnose  durch  die  Probe- 
punction. 

Der  Ausgangspunct  des  Processes  ist  zuweilen  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen,  noch  häufiger  bleibt  er  trotz  aller  Beniülnuigen  unaufgeklärt. 
oder  wird  nur  mit  einer  gewissen  "Wahrscheinlichkeit  vermuthet.  Die 
topogTaphischen  Beziehungen  des  Abscesses  und  die  Anamnese  geben  die 
wesentlichen  Handhaben:  mitunter  auch  irgend  ein  anderes  Moment, 
z.  B.  die  Gallebeimengung  zu  dem  durch  die  Function  entleerten  Eiter, 
welche  direct  auf  einen  Zusammenhang  mit  den  Gallenwegen  hinweist. 

Nochmals  sei  hier  die  Erfahrungsregel  hervorgehoben^ 
dass  man,  bei  jedwedem  Mangel  objectiver  Anhaltspuncte  und 
anamnestischer  Daten,  in  erster  Linie  bei  intraabdominellem 
Abscess  dunklen  L'rsprungs  an  den  Wurmfortsatz,  ferner  an 
die  weiblichen  Genitalien  und  an  die  Gallenblase  zu  denken 
hat;  danach  erst  kommen  alle  übrigen  Möglichkeiten  in  Be- 
tracht. 

Bezüglich  der  Yerlaufsweisen  und  Ausgänge  ist  dem  bei  dem  perit^i^hli- 
tischen  Abscess  insbesondere  Gesagten  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 

Behandlung. 

Die  Therapie  der  subphrenischen  wie  aller  der  anderen  Abscesse  mit 
selteneren  Localisationen  muss  eine  tastende  und  symptomatische  sein,  so 
lange  die  Diagnose  noch  unklar  ist.  Kalte  oder  warme  Umschläge.  Ein- 
reibungen u.  s.  w.  füllen  diese  Zeit  der  Ungewissheit  aus.  Ist  die  Diagnose 
gestellt,  so  giebt  es  nur  einen  einzigen  Weg  für  die  Behandlung:  die 
sofortige  Eröffnung  des  Abscesses,   wegen  deren  technischer  Ausführung 
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Avir  wieder  auf  die  chirurgischen  Mittheilungen  verweisen.  Hier  sei  nur 
)3emerkt,  dass  nach  dem  Stande  der  gegenwärtigen  Erfahrungen  nicht  die 
einfache  Function  mit  Aspiration,  sondern  die  Incision  vorgenommen 
werden  muss.  Die  operativen  Erfolge  sind  nicht  ungünstig  und  haben 
sich  mit  den  Fortschritten  der  chirurgischen  Technik  immer  mehr  ge- 
hoben. Unter  allen  Umständen  steht  fest,  dass  die  Operation  in  demselben 
JVIomente  als  einziges  Mittel  geljoten  ist.  wo  die  Diagnose  gemacht  wird. 

c)  Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis. 

Die  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Fälle  bilden  anatomisch 
wie  klinisch  einen  Uebergang  von  den  umschriebenen  zu  den 
diffusen  Peritonitiden.  Am  besten  sind  dieselben  von  Mikulicz  ge- 
schildert worden,  der  auch  die  vorstehende  Bezeichnung  eingeführt  hat. 
Wh"  benützen  seine  eigenen  Worte:  „Das  Charakteristische  an  dieser 
Form  ist,  dass  zunächst  ein  begrenzter  Theil  des  Peritoneums  ergriffen 
wird.  Die  Grenzen  werden  durch  peritoneale  Yerklebungen  oder  eitrig- 
fibrinöse  Auflagerungen  gebildet,  welche  hier  die  aneinander  liegenden 
Peritonealflächen  verlöthen.  Dadurch  entsteht  ein  mehr  oder  weniger 
widerstandsfähiger  Grenzwall,  welcher  den  gesunden  Eest  des  Peritoneums 
vor  einer  plötzlichen  Invasion  schützt.  Innerhalb  der  Verletzungen  ('?  Yer- 
löthungen)  Ijildet  sich  flüssiges  eitriges  Exsudat,  welches  einen  einzigen 
oder  mehrere  durch  peritoneale  Yerklebungen  von  einander  gesonderte 
Herde  bilden  kann.  Successive  erweitern  sich  die  Grenzen  der  Peritonitis, 
indem  immer  weitere  Theile  des  Peritoneums  davon  ergiiffen,  neue  Yer- 
klebungen, neue  Eiterherde  gebildet  werden.  Immer  aber  bleibt  der 
schützende  Grenzwall  zwischen  gesundem  und  krankem  Peritoneum  be- 
stehen, es  sei  denn,  dass  schliesslich  das  ganze  Peritoneum  in  den  Process 
einbezogen  wird.  Dies  ist  bei  dieser  Form  der  Peritonitis  wohl  selten  der 
Fall.  In  der  Eegel  erhegt  der  Kranke  früher  dem  Process  und  man  findet 
bei  der  Section  gTössere  oder  kleinere  Abschnitte  des  Peritoneums,  zumal 
die  vom  Infectionsherde  entfernteren,  ganz  frei  von  Entzündung.  Je  lang- 
samer der  Process  verläuft  und  je  länger  er  dauert,  desto  fester  werden 
die  Yerklebungen,  desto  eher  kommt  es  zu  einer  stabilen  Begrenzung  der 
Peritonitis,  desto  mehr  nimmt  das  ursprüngliche  dünnflüssige,  serös-eitrige 
oder  jauchige  Exsudat  den  Charakter  des  Eiters  an.  In  langsam  ver- 
laufenden derartigen  Fällen  kann  die  Heilung  von  der  Xatur  selbst  be- 
werksteUigt  oder  wenigstens  eingeleitet  werden,  indem  die  begrenzenden 
Yerklel3ungen  sich  consolidiren.  das  eitrige  Exsudat  immer  mehr  einge- 
dickt wird  und  entweder  durch  Perforation  nach  aussen  oder  in  ein 
inneres  Organ  entleert  wird,  oder  aber  einer  allmählichen  Eesorption  an- 
heimfällt. " 
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J)fi-  \()rst('lii'ii(li'ii  li'rrft'iiilcii  |);u'stclliiiiu'  \oii  .Mikiilic/,  ist  iiiii'  noch 
Folji'endes  liiii/.u/.iil'üüfii.  Die  progTediente  eitrige  Periloiiitis  kiuni  ilnvn 
T^rs|iiMiu<i'  von  jeder,  an  ir.u'rnd  ciuci-  Stelle  dei-  Peritoiiealliölile  beliiid- 
lic'lieu,  uiiLSclirielieiien  Eiitzüiidting  iieliinun,  am  Jiäiiligsteii  natin'geiiiäss 
von  den  absolut  am  hänligsten  vorkommenden  perity})lilitis('lien.  para- 
nietritisclien,  subplirenischen  Abscesseii.  Doch  kann  sie  auch  von  den 
seltensten  Primärherden  ausgehen,  einer  vereiterten  Mesenterial-  oder 
Eetroperitonealdrüse  u.  dgl.  —  Bezüglich  des  Verbreitungsmodns  der 
progredienten  Peritonitis,  in  pathogenetischer  und  anatomischer  Beziehung, 
verweisen  wir  auf  das  im  Capitel  XXXIX,  S.  551  u.  ff.  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Peritonitis  im  Allgemeinen  Gesagte  und  auf  die  bezüglichen 
Bemerkungen  in  demselben  Capitel,  S.  5G1.  Die  Grösse  der  einzelnen,  durch 
Septa  von  einander  getrennten  Eiterherde  kann  ungemein  verschieden 
sein;  zuweilen  erreichen  sie,  zwischen  einzelnen  Darmschlingen,  oder 
zwischen  den  Mesenterialfalten,  oder  zwischen  Netz  und  Darm  versteckt, 
nicht  mehr  als  Wallnuss-  oder  seilest  nur  Haselnussgrösse. 

Das  Krankheitsbild  der  progredienten  eitrigen  Peritonitis  ist  zu- 
weilen charakteristisch  ausgeprägt  und  die  Diagnose  dann  ohne  Schwierig- 
keit. Insbesondere  wenn  ein  peritjphlitischer,  parametritischer  oder  ein 
anderer  Primärherd  erkannt  ist,  lässt  sich  das  Fortschreiten  des  Processes 
m  der  Eegel  leicht  erschliessen.  Die  locale  Schmerzhaftigkeit  verbreitet 
sich  schrittweise  immer  weiter,  und  bei  besonders  begünstigenden  Ver- 
hältnissen gelingt  es  auch  zuweilen,  das  Fortschreiten  der  entzündlichen 
Exsudation  und  Eiteransammlung  durch  Palpation  und  Percussion  direct 
festzustellen.  —  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Verhalten  der  Temperatur, 
deren  fieberhafte  Steigerung  bald  continuirlich,  bald  remittirend,  l^ald 
intermittirend  ist,  und  in  letzterem  FaUe,  unter  gleichzeitigem  Auftreten 
von  Frostschauern  oder  Schüttelfrösten,  sogenannten  hektischen  Typus 
trägt.  Dazwischen  liegen  mitunter  zeitweilig  Perioden  vollständiger 
Apyrexie;  jede  neue  Temperatursteigerung  kündigt  dann  ein  Weiterschreiten 
der  Peritonitis  an.  ■ —  Der  Puls  ist  in  der  Eegel  beschleunigt,  der  Kräfte- 
zustand  sinkt,  die  Patienten  werden  hochgradig  anämisch  und  magern  alj. 
sind  meist  appetitlos.  Anderweitige  Erscheinungen,  wie  Meteorismus,  Stö- 
rungen der  Darmthätigkeit  sind  ganz  iuconstant,  und  etwaige  Oompli- 
cationen  seitens  der  Nieren,  der  Pleura  u.  s.  w.  gehören  nicht  zum 
directen  Krankheitsbilde,  sondern  bilden  mehr  gelegentliche  Oomplica- 
tionen. 

Tritt  der  Arzt  bei  vollentwickeltem  Krankheitsbilde  an  die  Unter- 
suchung, dann  ist  die  Bestimmung  des  ursprünglichen  Ausganges  des 
Processes  oft  sehr  schwer  oder  selbst  unmöglich,  während  die  Erkennung 
der  progredienten  eitrigen  Peritonitis  an  sich  meist  ziemlich  leicht  sein 
dürfte. 
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Wird  bei  dieser  Form  der  Baiichfellentzündimg,  sei  es  zu  diagnostischen 
oder  zu  therapeutischen  Zwecken,  ein  operativer  Eingriff  unternommen,  so 
eröffnet  man,  namentlich  bei  der  einfachen  Function,  oft  nur  einen  ein- 
zelnen abgesackten  Herd,  während  daneben  noch  verschiedene  andere 
unberührt  weiter  bestehen,  was  zu  Täuschungen  in  der  Diagnose  Ver- 
anlassung giebt.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  gelegentlich  die 
einfache  Proljepunction  auch  ganz  resultatlos  bleibt;  nichtsdestoweniger 
sichert  dann  das  gesammte  khnische  Bild  doch  die  Diagnose. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis,  so  schwer  der  Process  ist, 
giebt  keineswegs  eine  unbedingt  schlechte  Prognose.  Allerdings  tritt  in 
vielen  Fällen  der  Tod  ein,  auf  verschiedene  Weise  vermittelt.  Einmal  kann 
in  irgend  einem  Zeitpunct  doch  der  Schutzwall  der  fibrinösen  Entzündung 
durchbrochen  und  das  Gesammtperitoneum  mit  einem  Schlage  überschwemmt 
werden  mit  nachfolgender  letaler  diffuser  Peritonitis.  Oder  Erschöpfung  in- 
folge des  hektischen  Fiebers,  der  mangelhaften  Ernährung  führt  endlich 
den  Tod  herbei ;  zuweilen  auch  die  Entwicklung  gefährlicher  Oomplicationen, 
Pleuritis,  Pericarditis  u.  s.  w.  Andererseits  besteht  die  Möglichkeit  einer 
Ausheilung,  und  nicht  blos  durch  das  Dazwischentreten  chirurgischer 
Eingriffe,  sondern  auch,  allerdings  ausnahmsweise  selten,  auf  dem  Wege 
spontanen  Ablaufes.  Die  Natur  der  anatomischen  Sachlage  bringt  es  mit 
sich,  dass  mittelst  spontanen  Durchbruches  irgendwohin  die  Ausheilung 
sich  nicht  immer  direct  vollziehen  wird,  denn  gewöhnlich  existiren 
mehrere  von  einander  geschiedene  Eiterherde,  von  denen  eben  nur  einer 
durch  die  Perforation  sich  entleert  hatte.  Aber  die  anatomische  Erfahrung 
legt  die  Möglichkeit  nahe,  dass  bei  massiger  Grösse  der  Eiterung  eine 
Spontanresorption  und  damit  ein  wenigstens  relativer  Grad  von  Heilung 
eintreten  könne. 

Ueber  die  Zeitdauer  des  Ablaufes  lassen  sich  keine  festen  Angaben 
machen.  Zuweilen  schreitet  die  Ausbreitung  der  Entzündung  bis  zum 
tödtlichen  Ende  innerhalb  zwei  bis  drei  Wochen  vor,  wobei  noch  in 
jedem  Moment  die  Möglichkeit  der  plötzlichen  diffusen  Irruptionsperitonitis 
im  Auge  behalten  werden  muss ;  andere  Male,  namentlich  wenn  eine 
Wendung  zur  Besserung  künstlich  oder  spontan  erfolgt,  schleppt  sich 
der  Yerlauf  unberechenbar  durch  Monate  hin. 

Behandlung. 

Wie  l3ei  dem  isolirten  intraperitonealen  Aljseess  kann  auch  bei  dieser 
progredienten  Form  die  Behandlung  nur  chirurgisch  sein.  Wie  zaghaft 
man  früher  mit  operativen  Eingriffen  war,  lehrt  ein  historischer  üeber- 
bhck,  den  F.  F.  Kaiser  giebt,  in  anschaulicher  Weise.  Auch  die  ge- 
wichtige Stimme  Kussmaul's,  der  für  die  operative  Behandlung  der 
subacut  und  chronisch  verlaufenden  Formen   von   eitrio'er  Peritonitis  ein- 
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ti'rtt,  äiiiltTtc  wt'iüg'  all  ili'i'  liis  daliiii  lirslrliciidcii  Ziii-(ickliiilliiii^'  dt-i' 
Aerzto.  Erst  der  ra-iiidc  Aiil'scliw  iiiiü'  der  1  iitfi-lciliscliiriir^i<'  in  den  letzten 
zwei  Decennicn  liat  auch  liier  riuc  Wandlung'  a'cscliariVn.  (iaiiz  licsonders 
hat  neiierdinp's  Mikiilit-z,  dt-ii  hulicii  W'ci-th  der  opcrulivfii  Hfliaiidlniiu' 
bei  der  lan^u'.sain  vorschrcitt'ndt'ii  lihriiKis-citriuTii  Pcriloiiitis  lirtont.  imd 
die  nachfolgenden  Mitthriliinacn  diT  liM/.tcii  Jahn'  liahfii  difs  durchaus 
bestätjo-t. 

AVälirciid  bei  der  Perforations-Peritonitis  mit  denkbarster  Beschleuni- 
gung operirt  werden  soll,  kann,  ja  soll  man  liei  der  progredienten  Form 
ohne  zwingenden  (iriind  die  Ineision  nicht  zu  früh  vornehmen.  Das 
Allgemeinbetinden  wird  oft  den  Zeitpunct  bestimmen.  Der  Grund  des  Zu- 
wartens  ist  darin  gelegen,  dass  das  Peritoneum  sich  selbst  durch  die  Ver- 
klebungen schützt,  deren  Bildung  durch  ein  zu  frühzeitiges  Einschreiten 
gehemmt  und  die  insbesondere  durch  eine  breite  Ineision  in  der  Mittel- 
linie und  ein  eventuelles  Suchen  nach  dem  Herde  zerrissen  werden 
könnten.  Die  Chancen  der  Operation  liegen  besser,  wenn  es  durch  den 
Entzündungsprocess  zu  einer  Abkapselung  gekommen  ist. 

d)  Die  acute  umscliriebene  nicht  eitrige  Peritonitis. 

Aetiologie, 

Diese  Form  entwickelt  sich,  von  wenigen  Ausnahmefällen  abgesehen, 
fast  nur  dann,  wenn  in  den  vom  Bauchfell  überzogenen  Eingeweiden 
acute  Processe  sich  vollziehen.  So  kann  das  Peritoneum  in  entzündliche 
Mitleidenschaft  gerathen  über  Darmpartien,  in  welchen  acute  Yer- 
schwärungen  vor  sich  gehen.  Dies  geschieht  zuweilen  beim  Abdominal- 
typhus, indem  die  Geschwüre  allmählich  bis  zur  Serosa  vordringen.  Mitunter 
kann  hier  auch  die  anfänglich  circumscripte  Peritonitis  diffus  werden. 
ohne  Perforation ;  Li  eher  meist  er  beobachtete  unter  etwa  200ü  Abdominal- 
typhen  sechzehnmal  schwere  allgemeine  Peritonitis  ohne  Darmperforation. 
Häufig  ist  auch  peritonitische  umschriebene  Betheiligung  bei  der  acuten 
Dysenterie,  über  dem  auf-  oder  absteigenden  oder  querverlaufenden  Colon 
localisirt;  auch  hier  kann  sie  gelegentlich  zur  diffusen  Peritonitis  sich 
ausgestalten.  In  analoger  Weise  kann  sie  bei  allen  übrigen  acuten  Darm- 
geschwüren (vgl.  Capitel  XV)  auftreten.  —  Sehr  häufig  ist  die  acute  par- 
tielle Entzündung  in  dem  Abschnitt  des  Darm-  und  Mesenterialperitoneum, 
w^elches  bei  Invaginationen  in  die  Einstülpung  hineingezogen  wird,  ebenso 
häufig  über  den  strangulirten  Partien  bei  acuten  Achsendrehungen  und 
Einklemmungen;  auch  hier  steigert  sie  sich  nicht  allzu  selten  zu  diffuser 
Verbreitung.  —  Dass  bei  dem  acuten  idiopathischen  Darmkatarrh  der  peri- 
toneale Ueberzug  fast  immer  unbetheiligt  bleibt,  haben  wir  bereits  früher 
(S.  100)  bemerkt.    Diese  Thatsache   tritt  an   der  Hand   von  Ziffern  noch 
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greller  hervor:  Woodward  stellt  in  seinem  grossen  Werke  aus  drei 
Jahren  des  nordamerikanischen  Secessionskrieges  113.801  Fälle  von  acuter 
(den  Symptomen  nach  nicht  ulceröser)  Diarrhoe  zusammen,  von  denen 
1368  starben.  Unter  den  mitgetheilten  Sectionen  (nur  ein  Theil  wurde 
secirt)  findet  sich  ein  einziger  Fall  (Nr.  111),  in  welchem  das  Peri- 
toneum über  dem  Colon  transversum  und  descendens  in  einer  Ausdehnung 
von  6  Zoll  entzündet  war:  und  noch  dazu  ist  die  anatomische  Beschrei- 
bung des  Darmzustandes  recht  dürftig.  Bei  den  ätiologisch  specifischen 
Formen  acuter  Enteritis,  so  bei  der  mercuriellen,  ebenso  bei  der  Enteritis 
phlegmonosa  kommt  dagegen  Entzündung  des  Bauchfells  über  der  er- 
griffenen Strecke  leicht  zur  Entwicklung  (man  vergleiche  hierzu  die  Be- 
merkungen über  Peri-  und  Paracolitis).  Bezüglich  der  Periskolikoiditis  und 
Perityphlitis  acuta  ohne  Eiterung  sei  auf  A1)schnitt  a)  dieses  Capitels 
verwiesen.  —  Vom  Magen  ausgehende  nicht  eitrige  acute  Perigastritis 
ist  selten,  und  findet  sich  hauptsächlich  bei  der  schweren  acuten  Gastritis 
toxica  durch  ätzende  Substanzen. 

Einen  sehr  häufigen  Ausgangspunct  geben  die  weiblichen  Genital- 
organe ab.  Allerdings  nimmt  die  Mehrzahl  der  hier  localisirten  um- 
schriebenen Peritonitiden  (Pelviperitonitis,  mit  ihren  Specialformen  der 
Perimetritis,  Perioophoritis.  Perisalpingitis)  einen  chronischen  Verlauf, 
doch  zuweilen  auch  einen  acuten.  Die  gewöhnlichste  Ursache  bilden  die 
verschiedenen  im  Puerperium  vorkommenden  Erkrankungsformen,  indem 
der  entzündliche  Process  von  Vagina,  Endometrium,  Gebärmuttersubstanz 
auf  die  benachbarten  Partien  des  Peritoneum  sich  fortpflanzt.  Ferner 
kommt  die  Einführung  infectiöser  Keime  durch  Operationen  in  Betracht, 
oder  auch  durch  Sondirung  mit  unreinen  Instrumenten,  durch  Intrauterin- 
pessarien,  Pressschwammdilatation;  zuweilen  auch  der  chemische  Eeiz 
durch  intrauterine  Injectionen  von  Jodtinctur,  Eisenchlorid.  Der  Gono- 
coccus  veranlasst  überwiegend  chronische  Pelviperitonitiden.  Wegen  weiterer 
Einzelheiten  müssen  wir  auch  hier  wieder  auf  Band  XX  verweisen. 

Auf  den  Ueberzug  der  Leber  beschränkt  (Perihepatitis  acuta) 
ist  die  acute  Peritonitis  selten,  indem  sie  hier  eigentlich  nur  bei  acuten 
Leberabscessen,  wenn  dieselben  die  Oberfläche  erreichen,  auftritt.  Alle 
anderen  Perihepatitiden  sonst  haben  einen  chronischen  Verlauf;  und  das  trübe 
runzelige  Aussehen  der  Lel3erkapsel  l3ei  acuter  gelber  Atrophie  rührt  nicht 
von  Entzündung  her,  sondern  davon,  dass  diesell^e  infolge  des  Leber- 
schwundes in  feine  Falten  zusammengeschoben  ist.  Die  Schmerzhaftigkeit, 
welche  acute  Formen  congestiver  Leberschwellung,  z.  B.  bei  acuten 
Infectionskrankheiten,  bei  tropischer  Hepatitis,  begleitet,  ist  durch  eine  ein- 
fache Spannung  des  serösen  Leberüberzuges,  nicht  durch  dessen  Entzündung 
bedingt.  —  Eine  ganz  umsehrieben  auf  die  Gallenblase  beschränkte 
acute  Entzündung  (Pericystitis   fellea   acuta)   kommt  allerdings  kaum 
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jf  zur  aiititoiiiisrlit'ii  ('uiistiiliniiiu-.  ducli  s|ii-i-clirii  dir  kliiiiscli<-ii  Sym- 
ptdiiH'  1111(1  dir  \'frli;iltiiisst'  {\f\-  AiialoLiif  sidnT  dat'iir.  dass  difsfllic  lit-i 
aciitrr  iiil't'rtii'iscr  Cliolfcystitis  aurtrclcii  kann.  \'(Pii  di-r. Mil/,  ausüclK'inl 
konunt  fin»'  IN'i-ispIcii  itis  acuta  ciiit-ntlicli  iiui-  hei  den  cnilM^liscIifn 
Alilziütarctfii  vor.  aussfi-dcni  iKxdi  lii-i  di-n.  nanit'iitli(di  \(ui  Ponfick 
studirtpn  llt'i'dt'rki'ankunucii  nicht  cmlioliscln-n  I  rs|irun^'s.  die  sdir  olt 
iu  dti"  Milz  lifi  Ty|tlins  itcuithus  sich  linih'n.  Bei  den  liäuJigvii  seihst 
eiiornieii  Milzscliwclhuig'eu  dagegen,  wchdie  so  viele  acute  Intectionskraiik- 
heiten  begleiten,  ist  die  Milzkaiisel  wohl  gespannt,  verdünnt,  aber  nicht 
entzündet:  erst  bei  chrunisclieni  \'erlaiit'  bildet  sicdi  r»fters  die  chronische 
Perisplenitis  aus. 

Wenn  auch  nicht  direct  (bu"cli  Xekropsien  contndlirliar.  sondern 
lun-  aul'  das  klinisclie  Bild  sich  stützend,  so  liat  (bjcli  die  Annahme  viele 
Wahrscheinlichkeit,  dass  äusserhch  das  Al)donien  treffende  Traumen  eine 
acute  nnischrielieiie  Peritonitis  nacli  sich  ziehen  können;  für  Verletzungen 
mit  ContinuitätstreniLung  der  Bauchdecken  unterliegt  dies  keinem  Zweifel. 
^ —  Ob  es  eine  nmschrieljene  acute  nicht  eitrige  Peritonitis  giebt.  deren  Ent- 
stehung ausschliesslich  auf  eine  vorausgegangene  Erkältung  zurückgeführt 
werden  muss,  ist  nicht  zu  beweisen.  Eehn.  welcher  einen  solchen  Fall 
nach  Heyfelder  anführt,  bemerkt  dazu,  obwohl  er  eine  acute  diffuse 
rheumatische  Peritonitis  annimmt,  dass  er  auf  jede  Kritik  desselljen 
verzichte.  — 

Die  Pathogenese  der  Entzündiuig  in  all  den  genannten  Fällen  ist 
keineswegs  mit  Sicherheit  zu  verfolgen,  da  speciell  darauf  gerichtete  Unter- 
suchungen, wie  die  klinisch-anatomischen  Verhältnisse  liegen,  nur  sehr 
schwer  ausführl^ar  sind.  Wir  können  deshalb  nur  auf  das  über  die 
Pathogenese  der  Peritonitis  im  Allgemeinen  Dargelegte  verweisen,  mit  dem 
Bemerken,  dass  möglicherweise  ebensogut  die  ,,  chemische •'  wie  die 
„bakterielle"  Entstehung  in  den  einzelnen  Fällen  in  Betracht  konnnen 
dürfte. 

Anatomisches. 

Der  Sitz  der  in  Frage  stehenden  Peritonitis  wird  natürlich  durch 
die  sie  veranlassende  Eingeweideerkrankung  bestimmt  und  ergiebt  sich 
nach  den  ätiologischen  Beziehungen  von  selbst.  In  der  Eegel  beschränkt 
sie  sich  in  ihrer  Ausljreitung  auf  die  nächste  Umgebung  des  Ausgangs- 
ortes, kann  aber  auch  weiter  greifen  und  seilest  zu  einer  diffusen  Peri- 
tonitis sich  steigern,  wie  dies  oben  schon  bemerkt  wurde.  Zuweilen  zeigt 
-die  ergriffene  Bauchfellpartie  nur  die  ersten  Anfänge  einer  entzündlichen 
Eeizung.  eine  gewisse  Hyperämie ;  sehr  oft  aber  sind  die  makro-  wie 
mikroskopischen  Zeichen  der  Peritonitis  deutlich  entwickelt,  insbesondere 
finden  sich  häufig  fibrinöse  Beläge.  Je  weiter  vom  Ausgangsherd  entfernt. 
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desto  scliwäeher  ist  im  Allgemeinen  die  Intensität  der  entzündlichen  Ver- 
änderungen. —  Dass  eine  seröse  Exsudation  stattfinde,  ist  möglich,  für 
einzelne  Fälle  sogar  sicher;  wegen  der  geringfügigen  Menge  jedoch  des 
Exsudates,  welches  sich  in  dem  w^eiten  Bauchfellraum  verliert  und  ver- 
steckt, misslingt  der  Nachweis  in  der  Eegel;  andere  Male  wieder  tragen 
die  Veränderungen  thatsächlich  nur  den  Anschein  einer  Peritonitis  sicca. 
Charakteristisch  für  diese  Formen  ist  der  Mangel  der  Eiterung ;  nur 
ganz  ausnahmsweise,  nämlich  wenn  der  Process  diffus  wird,  bietet  er 
suppurative  Beschaffenheit.  In  einzelnen  Fällen  wieder  entwickelt  sich 
rapid  ein  gangränöser  Zerfall  des  Peritoneum  entsprechend  dem  Ausgangs- 
orte der  Entzündung,  und  dann  kommt  es  zur  Perforation,  beziehungs- 
weise Perforations-Peritonitis.  Gewöhnlich  aber  sind  umgekehrt  die  unmittel- 
baren Folgen  der  localen  acuten  Peritonitis  gute,  insofern  die  sich  bildende 
peritonitische  Verdickung  einen  Schutzwall  gerade  gegen  die  Weiterver- 
breitung und  insbesondere  gegen  die  Perforation  des  ursprünglichen 
Krankheitsherdes  schafft.  Freilich  können  ihrerseits  wieder  die  localen 
Peritonitiden  durch  Adhäsionsbildungen  nachträglich  zu  verschiedenartigen 
Störungen  und  selbst  unheilvollsten  Consequenzen  führen;  davon  im 
nächsten  Capitel. 

Klinisches. 

Die  Verschiedenartigkeit  der  ätiologischen  Umstände  bringt  es  mit 
sich,  dass  der  Entwicklungsgang  des  klinischen  Bildes  für  die  einzelnen 
Fälle  ein  durchaus  wechselnder  sein  muss.  Die  Zeichen  der  umschriebenen 
Peritonitis  können  ganz  versteckt  bleiben,  wenn  sie  im  schweren  Verlaufe 
von  Gastritis  toxica,  Dysenterie,  Abdominal typhus  auftritt;  umgekehrt 
kann  sie  das  erste  Signal  sein,  welches  einen  bis  dahin  ganz  latenten 
Grundprocess  verräth,  wie  zuweilen  die  acute  Perimetritis,  Periskolikoiditis 
es  thut. 

Das  wesentliche  und  zumeist  auch  das  einzige  Zeichen,  welches  die 
acute  umschriebene  nicht  eitrige  Peritonitis  kennzeichnet,  ist  der  Schmerz. 
Seine  Intensität  kann  wechseln,  aber  im  Uebrigen  trägt  er  die  charakte- 
ristischen Merkmale  des  peritonitischen  Schmerzes :  er  ist  local  fixirt  oder 
wenigstens  an  bestimmter  Stelle  am  stärksten,  wird  durch  Druck  entschieden 
gesteigert,  und  ist,  falls  er  einigermaßen  heftig  ist,  continuirlich.  Wir 
können  natürlich  nicht  alle  Möglichkeiten  bei  den  verschiedenen  Locali- 
sationen  durchgehen,  und  bemerken  beispielsweise  nur  Folgendes.  Beim 
Abdominaltyphus  ist  bekanntlich  selbst  stärkeres  Drücken  der  Ileocöcal- 
gegend  gar  nicht  oder  nur  wenig  empfindlich ;  eine  lebhafte  Druckschmerz- 
haftigkeit  lässt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  locale  Peritonitis  annehmen. 
Das  Gleiche  gilt  von  der  Dysenterie.  Bei  der  Perimetritis  acuta  ist  der 
Uterus   sehr   druekschmerzhaft.     Zuweilen   freilich   ist   die   locale  Druck- 
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Empfindlichkeit  gering,  und  dann  iVlilt  diiniit  d«  r  wiflitigsb'  Aiilialtsiiunft 
i'ür  die  Diagnose,  wie  er  unigeknlirt  ancli  tnlilfii  kann,  wenn  das  (iriuid- 
leiden  an  sich  schon  grosse  Schnn  rzhaftigkeit  lifdiiiüt.  wi"-  dif  (nistritis 
toxica.  Einzt'hif  ^lale  ereignt-t  t-s  sich  auch,  (hiss  Im-Iiu  Ant'tn'tt'n  dt-i" 
acuten  Localiieritonitis  der  spontant'  Schnii-rz  anfän.ulich  weitliin  aiisstrahh 
und  erst  allniähHfh  sich  lucalisirt :  al>cr  auch  liier  ist  von  Anfang  an 
meist  doch  die  ))estininite  Stelle  besonders  (hMickschinerzhat't. 

Aeusserst  selten  ist  hei  dieser  Form  peritonitisches  Keihegeräusch 
liörhar.  am  ehesten  noch  üVier  der  Leber  und  Milz:  ist  es  jedoch  that- 
sächlich  nachweisbar,  so  ist  damit  ein  absolut  zuverlässiges  Zeiclien  ge- 
geben. —  Allgemeine  und  sonstige  S^-mptome.  wie  Fiel)er.  Frost.  Erl^rechen. 
Singultus.  Meteorisnius.  welche  die  allgemeine  und  auch  die  locale  Peri- 
tonitis, falls  letztere  eitrig  ist.  charakterisiren,  fehlen  hier,  oder  entwickeln 
sieh  erst  dann.  Avenn  die  urs|)rünglich  umschriebene  Entzündung  ditfusc 
Verbreitung  erlangt.  — 

Der  Verlauf  wird  zum  grossen  Theil  durch  die  Xatur  des  (jrund- 
leideus  bedingt.  Geht  letzteres  zurück,  so  kann  auch  die  locale  Peritonitis 
ohne  Eesiduen  schwinden.  Sehr  oft  aber  l;)leil;»en  [inritoneale  Trübungen.  Vei-- 
dickungen.  nicht  selten  Verwachsungen  mit  Ij^nachbarten  Organen  und 
der  Bauchwand,  die  ihrerseits  wieder  zu  Consequenzen  führen  können. 
Oder  die  ursprünglich  locale  Peritonitis  steigert  sich  zur  allgemeinen. 
Oder  es  kommt  zu  einer  acuten  CTangTäneseenz.  entsprechend  dem  Aus- 
gangsherd, und  zur  Perforation.  - — 

Eine  specielle  Behandlung  wird  in  den  allermeisten  Fällen  dieser 
Peritonitisform  entfallen  können.  Das  Grundleiden  herrscht  so  vor.  und 
zugleich  wird  durch  dessen  (wenn  mö.o-liehc)  Behandlung  so  gegen  die 
secundäre  umschriebtene  Peritonitis  vorgegangen,  dass  es  genügen  wird.  Ijei 
heftigeren  Schmerzen  kalte  oder  warme  Umschläge,  je  nach  dem  Behagen 
des  Patienten,  aufzulegen,  eventuell  zu  seiner  psychischen  Beeinflussung 
eine  Chloroform-  oder  Mentholsalbe  aufzustreichen.  Wichtig  kann  zuweilen 
die  Darreichung  von  C)pium  sein. '  Bei  der  durch  ein  äusseres  Trauma 
veranlassten  acuten  unischriebenen  Peritonitis  (ohne  Hautverletzung) 
können  neljen  der  Kälte  auch  Bluteo-nl  ano-eweiidet  werden. 


XLIII. 

Die  clironisclieii  Peritoniüden. 

Als  clironisclie  Peritonitis  bezeichnen  wir  nur  diejenigen  Formen, 
welche  von  vornherein  schleichend  einsetzen  und  auch  weiterhin  einen 
langsamen  schleppenden  Verlauf  nehmen,  xille  die  Fälle,  in  welchen  an 
einen  acuten  Beginn  später  ein  chronischer  Verlauf  sich  anschliesst,  sind 
unter  den  acuten  Formen  abgehandelt,  und  dem  Sprachgebrauche  gemäss 
von  den  eigentlich  chronischen  Fällen  ausgeschlossen.  —  Wieder  den  khni- 
schen  Bedürfnissen,  nicht  einem  bestimmten  wissenschaftlichen  Eintheilungs- 
princip  entsprechend,  stellen  wir  hier  folgende  Gruppen  auf:  a)  die 
chronische  exsudative,  h)  die  chronische  indurative  und  adhäsive,  c)  die 
tuberculöse,  d)  die  carcinomatöse  Peritonitis.  Die  letztgenannte  Form 
werden  wir  in  einem  besonderen  Oapitel  tiljer  die  Geschwidste  des  Peri- 
toneum besprechen. 

a)  Die  chronische  exsudative  Peritonitis.  (Peritonitis 
chronica  exsudativa.) 

Aetiologie. 

Die  Discussion  ül^er  diese  Form  wird  immer  noch  von  der,  durch 
Louis  zuerst  formulirten,  Anschauung  beeinflusst,  dass  jede  chronische 
exsudative  Peritonitis  eine  tuberculöse  -sei.  Eine  einheitliche,  allgemein 
angenommene  Auffassung  existirt  auch  heute  noch  nicht.  Unser  eigener 
Standpunct,  welcher  sich  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegte  und  die 
persönliche  Erfahrung  stützt,  ist  der:  die  weitaus  grösste  Mehrzahl  der 
schleichend  einsetzenden  und  chronisch  verlaufenden  Peritonitiden  ist  that- 
sächlich  tuberculöser  Natur ;  daneben  giebt  es  aber  zweifellos,  freilich  seltene, 
Fälle  mit  langsam  und  schleichend  sich  vollziehender  Bildung  flüssigen 
Exsudates  ohne  Tuberculöse  (respective  Carcinose). 

Bei  den  Fällen  der  zuletzt  genannten  iVrt  ist  der  Hauptpunct  des 
Streites  immer  der  gewesen,  ob  es  eine  ätiologisch  sogenannte  idiopathische, 
primäre  chronische  exsudative  Peritonitis  gebe,  d.  h.  bei  welcher  das  Peri- 
toneum   direct    mid    primär    von    dem  Krankheitserreger    getroffen    wird, 
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U'iiU'rlt'i  aiiatiiiiiisclii'  l.iisioii  ausser  in  iliiii  sich  liinlft.  !)!••  AiiiirirtV  (!:^'g^'n 
(lif  \'t'rtli('i(liüt'r  difser  Aiiscliauiiiiü'  sind  dadnrcli  frlfidittTt  worden,  dass 
die  zum  Ht'wt'ist'  licjüvliracditrii  klinisclicii  lifoluudilunufn  zu  alli-nueist 
dt^s  l)estätiii<'udi'n  Stcuipt'ls  dt-i-  Sfcti(Ui  •■ntbclin-u.  Ja  dass  vit-lt-  dtTSfllinu 
schon  iia(di  den  Verhältnissen  iiitra  vilaui  als  ..niidit  idi(j|)athisch"*  mit 
Hestiunntheit  kritisirt  werden  ki'uiiien.  Wir  lialieii  uns  liereits  S.  r)44  ii.  tT. 
hierülier  ausü-esiu'ocheu  und  verweiseu  dorthin. 

Indessen  wird  durcli  diese  Fragestelhnig,  uh  es  eine  ,. idiopathische" 
(dironische  exsudative  Peritonitis  gebe,  die  Sache  nur  vom  khniscdien  auf 
das  ätiologiscdie  Gebiet  geseholien.  Sell»st  wenn  es  eine  „idiopatiiisclie- 
Form  im  definirten  Wortsinn  nicht  geljen  sollte,  so  ist  damit  das  klinisch 
und  anatomisch  sichergestellte  Vorkommen  überhaupt  einer  schleicliend 
einsetzenden  und  chronisch  verlaufenden  exsudativen  Peritonitis,  l»ei  der 
Tuberculose  und  Carcinom  ausgeschlossen  sind,  nicht  angetastet.  Es  handelt 
sich  nur  darum,  die  ursächlichen  Verhältnisse  solcher  Fälle  zu  ermitteln. 
HierüV)er  freilich  lagert  noch  viel  Dunkel. 

Als  ganz  unbezweifelbare  l'rsache  inüssen  wir  Traumen.  w"elche  das 
Abdomen  direct  treffen,  gelten  lassen.  Die  Literatur  besitzt  eine  Eeihe 
derartiger  Beispiele:  citirt  sei  ein  von  Henoch  mitgetheilter  Fall,  avo  bei 
einem  Kinde,  nach  einer  ]\Iissliandlung  durch  den  eigenen  Vater,  ein  enormer 
Ascites  sich  entwickelte  mit  nachfolgender  Sehwielenbildung.  und  bei  dem 
die  Seetion  keine  Spur  von  Tuberculose  ergab. 

Ol)  die  bei  chronischer  Nephritis  zuweilen-  auftretende  Peritonitis 
anatomisch  als  chronische  exsudative  oder  nur  als  trockene  indurative 
Form  aufgefasst  werden  müsse,  ist  begreiflicherweise  kaum  zu  entscheiden, 
da  in  der  Eegel  schon  die  Nephritis  an  sich  Ascites  veranlasst.  Genau 
dassellie  gilt  von  der  chronischen  Peritonitis,  die  mitunter  bei  lang- 
dauernden Stauungen  im  Gelüete  der  Pfortader  ( Leliercirrhose )  und  der 
\'ena  cava  inferior  sich  entwickelt.  Ebenso  schw  ierig  ist  die  Beurtheihmg. 
ob  es  eine  Peritonitis  exsudativa  alcoholica  giebt.  da  auch  in  diesen  Fällen 
fast  immer  gleichzeitig  Lebercin-hose  besteht.  • — 

Bei  unbefangener  Prüfung  des  Thatsächlichen  lässt  sich  nun  nicht 
leugnen,  dass  Fälle  vorkommen,  in  denen  ganz  schleichend  eine  exsudative 
Peritonitis  sich  entwickelt,  ohne  dass  eines  der  soeben  genannten  ursäch- 
lichen Momente  vorhanden  ist,  und  wo  es  auch  nur  mit  Gewalt  gelingen 
würde,  eine  tuberculose  Xatur  des  Processes  hineinzudeuten.  Für  Fälle 
dieser  Art  muss  man  annelimen,  dass  Bakterien  oder  Bakteriengifte  viel- 
leicht in  so  aljgeschwächtem  (Trade  in  die  Peritonealhöhle  eindringen, 
dass  eben  nur  ein  ganz  sclileicliender  Entzündungsproeess  erweckt  werden 
kann.  Aufgabe  weiterer  Forschung,  die  allerdings  wegen  der  hier  meist 
erfolgenden  Heilung  nur  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat.  würde  es  sein. 
die  Eingangspforten  und  die  Noxen  in  derartigen  Fällen  zu  ermitteln.  So 
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Aväre  die  Aufmerksamkeit  liesoiiders  auf  das  weibliehe  Genitale  zu  lenken, 
da  erfahrungsgemäss  diese  Peritonitisformen  häufig  ])ei  weiblichen  Individuen, 
insbesondere  solchen  jugendlichen  Alters,  vorzukommen  pflegen. 

Anatomisclies. 

Besonderes  lässt  sich  nicht  sagen.  Das  flüssige  Exsudat  trägt  die 
gewöhnlichen  Charaktere.  Xeben  demselben  können  einmal  derbe  fibrinöse 
Exsudatmassen  vorhanden  sein,  andere  Male  fehlen.  Die  Flüssigkeit  ist  oft 
ganz  frei  beweglich,  zuweilen  mehr  oder  weniger  aljgekapselt.  Das  Peri- 
toneum selbst  ist  bei  langer  Dauer  stark  verdickt,  daljei  mitunter  glatt 
und  glänzend  weiss ;  gelegentlich  ist  es  mit  kleinen  derben  bindegewebigen 
Knoten  dicht  besetzt,  bei  denen  jedoch  histologisch  nichts  auf  eine  tuber- 
culöse  Xatur  hindeutet  (Peritonitis  fibrosa).  Sonst  noch  bestehende 
anatomische  Veränderungen  gehören  entweder  dem  Grundleiden  an  (Nephritis. 
Alkoholismus),  oder  scheiden  überhaupt  den  Fall  aus  der  Eeihe  der  ein- 
fachen chronischen  exsudativen  Peritonitis  aus. 

Klmisches. 

Die  physikalischen  Symptome  der  chronischen  exsudativen  Peritonitis 
sind  schnell  aufzuzählen:  sehr  schwer  dagegen  ist  es,  ein  zutreffendes, 
klinisch  richtig  gezeichnetes  Krankheitsbild  zu  geben.  Diese  Schwierigkeit 
wird  dadurch  Ijedingt,  dass  eine  Eeihe  von  Fällen,  welche  als  Grundlage 
für  die  Schilderung  in  den  Hauptarljeiten  über  diesen  Gegenstand  (z.  B. 
Galvagni,  H.  Yierordtj  gedient  haben,  unseres  Erachtens  gar  nicht 
hierher  gehören.  Wir  haben  einige  kritische  Bemerkungen  in  dieser 
Piichtung  schon  früher  gemacht;  von  weiteren  müssen  wir,  entsprechend 
dem  Eahmen  des  Handbuches,  Abstand  nehmen.  Wir  wollen  versuchen, 
in  kurzen  Zügen  ein  Bild  zu  skizziren. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  zuweilen  nach  einer  thatsächlichen 
(Trauma)  oder  nach  einer  supponirten  (Erkältung)  äusseren  Veranlassung, 
viel  häufiger  aber  ohne  jedes  erkennbare  Moment,  ohne  fixirbaren  Zeit- 
punct  des  Beginnes,  ganz  langsam,  allmählich.  Zwei  Erscheinungen  lenken 
den  Kranken  auf  seine  Bauchhöhle:  Schmerzen  oder  zunehmende  An- 
schwellung, mitunter  beides  zusammen. 

Der  Schmerz,  der  spontan  und  bei  Druck  auftritt,  ist  nur  sehr  selten 
heftig,  meist  von  massiger  oder  unbedeutender  Stärke.  In  manchen  Fällen 
wird  sogar  bestimmt  jeder  Schmerz  in  Abrede  gestellt.  Zuweilen  sind 
gewisse  Gegenden  des  Abdomen  empfindlicher  als  andere,  gewöhnlich 
aber  ist  es  gleichmässig  schmerzhaft. 

Der  Flüssigkeitserguss,  welcher  die  gewöhnlichen  physikalischen 
Symptome   veranlasst,   wächst   langsam   an.    kann  mitunter    schon    recht 
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inassiiT  st-in.  cli»-  dt-r  Krankt-  iiltt'i'liaiiiit  daraiit'  aiil'iiit'rksam  wird.  Seine 
Quantität  wechselt,  kann  üeleoentlicli  viele  Liter  l)etrageii.  (lewOhnlich 
ist  der  Ascites  ganz  frei  beweglich,  zuweilen  durch  (iljrinöse  Adliäsionen 
abgekapselt.  Seine  physikalischen  und  chemischen  Eigenschaften  sind  die 
des  gewöhnlichen  entziindiicht'n  Exsudates.  —  Hei  languährendeni  starkem 
Ascites  kann  es  zu  Ot'di'ui  an  den  unteren  Extremitäten,  zu  Ektasien  der 
abdominalen  Hautvenen  kitnunen. 

In  einzelnen  Füllen,  namentlich  l.)ei  den  traumatischen  Formen, 
kommt  es  auch  zur  Bildung  umfangreicher  fibrinöser  Ausschwitznngen. 
weiterhin  dann,  wenn  der  tlüssige  Antheil  des  Exsurlates  schwindet,  zu 
der  Entwicklung  derl)er.  mächtiger,  bindegeweljiger  blassen  (die  soge- 
nannten Scheingeschwülste). 

In  einzelnen  Fällen  ])estelien  Temperatursteigerungen.  SS'ö*^ — 39-0" 
kaum  je  überschreitend:  oft  aber  ist  der  Verlauf  ganz  tteV)erlos. 

Hiermit  sind  die  von  der  Peritonitis  direct  abhängigen  Symptome 
erschöpft.  Erscheinungen  seitens  des  Verdauungsapparates  sind  ganz  in- 
constant  und  ihrer  Art  nach  wechselnd;  es  kann  Appetitlosigkeit  oder 
guter  Appetit.  Durchfall.  Verstopfung  oder  regelmässiger  Stuhlgang. 
Meteorismus  oder  normaler  Gasgehalt  des  Darmes  Ijestehen.  Erbrechen. 
Singultus  fehlen  fast  immer.  Ebenso  fehlen  die  schweren  Symptome, 
welche  der  acuten  ditfusen  Peritonitis  das  unheilvolle  Gepräge  verleihen: 
Veränderungen  der  Herzthätigkeit  und  Circulation.  der  Harnausscheidung, 
des  allgemeinen  Halutus.  die  septicämischen  und  toxinämischen  Erschei- 
nungen. Höchstens  mechanische  Beeinträchtigungen  der  Respiration  infolge 
derEmpordräugimg  des  Diaphragma  kommen  zuweilen  bei  grossen  Exsudaten 
zu  Stande.  —  Störungen  in  der  allgemeinen  Ernährung,  ein  gewisser  Grad 
von  Anämie  treten  bei  schwereren  und  länger  währenden  Fällen  in  ver- 
schiedenem Grade  auf.  fehlen  aber  selten  ganz. 

Der  Ausgang  ist  in  den  meisten  Fällen  die  Heilung,  die  entwedei- 
ganz  spontan  oder  unter  Kunsthilfe  eintritt.  Langsam,  im  Verlaufe  von 
Wochen,  selten  in  raschem  Tempo,  bildet  sich  das  Exsudat  zurück,  di*- 
Schmerzen,  falls  solche  bestanden,  verschwinden,  und  es  tritt  völlige 
restitutio  in  integTum  ein.  Manchmal  Ijleifien  nach  dem  ßückgange  des 
flüssigen  Ergusses  Adhäsionen,  sellist  weitverljreitete  schwielige  indurative 
Verwachsungen,  welche  dann  Avieder  alle  die  Störungen  hervorrufen 
können,  die  im  nächsten  Capitel  geschildert  werden. 

In  manchen  Fällen  werden  Remissionen  und  Exacerbationen  im 
Krankheitsverlaufe  angegeben,  wie  sie  bei  der  tuberculösen  Peritonitis 
festgestellt  sind.  Da  wir  ül>er  solche  Beobachtungen  persönlich  nicht 
verfügen,  citiren  wir  diese  Angabe  ohne  L'rtheilsaVigalje.  ob  es  sich  in 
den  betreffenden  Fällen  nicht  etwa  wirklich  um  die  tuV)erculöse  Form 
gehandelt  habe. 
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Der  Toil  direct  iiifolge  der  chronischen  reinen  exsudativen  Peri- 
tonitis scheint  die  äusserste  Ausnahme  zu  bilden.  Es  ist  fraghch,  ob  er 
bei  der  reinen  Form  überhaupt  vorkommt,  abgesehen  natürlich  von  Se- 
en ndärkrankheiten,  welche  durch  Schvpielenbildung  und  xidhäsionen  her- 
bt-igeführt  werden  können. 

Behandlung. 

Eine  Eeihe  von  hierher  gerechneten  Fällen  ist  ohne  eingreifende 
KunsthiJfe  zurückgegangen  und  völlige  Genesung  eingetreten.  Im  All- 
gemeinen empfiehlt  es  sich,  bei  Schmerzen  ist  es  sogar  nothwendig,  der- 
artige Patienten  Bettruhe  innehalten  zu  lassen  und  danel3en  für  eine  gute 
und  entsprechende  Ernährung  zu  sorgen.  Besteht  etwas  ausgeprägtere 
Anämie,  so  sind  Eisenpräparate  und  xirsenik  indicirt.  Bei  sehr  schleppen- 
dem Verlauf  ist  gewiss  zeitweihger  Orts-  und  Klimawechsel  von  Vortheil, 
der  nacli  bekannten  Grundsätzen  vorzunehmen  ist. 

(Jertliche  AppHcationen  auf  das  xiljdomen  werden  vielfach  empfohlen. 
So  schwer  ein  bestimmtes  Urtheil  über  ihren  thatsächlichen  Nutzen 
abzugeben  ist,  kann  eine  Wirksamkeit  mancher  dieser  Maßnahmen  wohl 
nicht  ganz  in  xiljrede  gestellt  werden.  Hauptsächlich  kommen  Priessnitz- 
umschläge  und  Kataplasmen  zur  Verwendung.  Auch  leicht  hautreizende 
Compressen  (mit  Salzwasser  oder  irgend  einer  natürlichen  Soole)  sind  in 
Gebrauch,  ferner  Moor-  und  Schlammumscliläge.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
sind  Einreibungen  mit  Sapo  kalinus  viridis  empfehlenswerth.  Dagegen 
möchten  wir  von  den  Einreibungen  des  ünguentum  Hydrargyri  cinereum 
aljrathen;  ihre  sogenannte  resorptionsbefördernde  Wirkung  ist  denn  doch 
zu  unsicher  und  zweifelhaft,  und  ihr  etwaiger  Einfluss  auf  die  Diurese 
(H.  Vierordt)  zu  geringfügig,  um  darauf liin  die  mit  ihrer  Anwendung 
leicht  verijundenen  nachtheiligen  Xeljenetfecte  in  den  Kauf  zu  nehmen. 
Ebenso  sind  Vesicatore  ganz  entbehi-lich.  Erscheint  einmal  ein  stärkerer 
Hautreiz  gel:»oten,  so  ist  Tinctura  j'odi  (mit  Tinctura  gallarum  ää)  vorzu- 
ziehen. —  Diuretica,  Diaphoretica,  Cathartica  sind  nutzlos.  —  Bei  so  hohen 
(iraden  von  xiscites,  dass  derselbe  mechanisch  schädigend  wird,  muss  die 
Punction  gemacht  werden. 

h)  Die  chronische  indurative  und  adhäsive  Peritonitis. 

Eine  gesonderte  Erörterung  verlangt,  wegen  ihrer  hohen  klinischen 
Bedeutung,  diejenige  Form  der  chronischen  Peritonitis,  bei  welcher  die 
a n a 1 0 m i  s  c h  e  n  Ve r  ä n  d e r u  n g e n  we  s  e n  1 1  i  c  h,  1)  e  z i  e hu n g s  weis  e 
ausschliesslich  durch  Ve r d i  c k u n  g e n  o  der  V e r w a c h s u n g e n 
entzündlichen  Ursprungs  dargestellt  werden.  Ausdrücklich  sei 
bemerkt,  dass  die  durch  Tuberculose  und  Carcinose  veranlassten  adhäsiven 
Peritonitiden  von  der  Besprechung  in  diesem  Capitel  ausgeschlossen  sind. 
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Diese  clirouisclif  i'i'i'ittdiitis  kann  ililtiis.  üImt  einen  fiTosseii  o«ler 
den  uriissten  Tlieil  des  Hauchniunis  verhreitet.  andererseits  kann  sie 
partiell  auf  enu-  uniscliriebent'  Stellf-n  heseliränkt  sein.  Ihre  ditfiisen 
Formen,  soweit  sie  nicht  von  'rnberculose  oder  Carcinose  al)liän;i'en,  sind 
seltene  \'orkoinnniisse.  Häutig  dagegen  sind  die  unisclirielienen  Ver- 
wacdisungeii  und  N'erdickungen,  und  gerade  an  sie  knüpft  sich  ein  emi- 
nentes klinisches  Interesse.  Virchow,  welcher  sich,  nacluh-m  Rokitansky 
sie  zuerst  erwähnt,  in  eingehender  Weise  mit  ihnen  heschältigte,  äussert: 
„Diese  chronische  {lartielle  Peritonitis  halte  ich  tili-  eine  der  wichtigsten 
Krankheiten,  und  kann  sie  nicht  genug  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
empfehlen."  Diese  Aufmerksamkeit  hat  denn  auch  seit  Virchow's  An- 
regung nicht  gefehlt,  und  mau  Avürdigte  die  chronische  partielle  Peri- 
tonitis besonders  in  ihren  Bezielmngen  zu  den  Lagerungs-  inid  Durch- 
ii'ängigkeits-Verhältnissen  des  Darms:  namentlich  hat  Treves  und  neuer- 
dings Ei  edel  wichtige  Bemerknngen  tiber  diesen  Gegenstand  mitgetheilt. 
Im  letzten  Deeennium  ist  man  aljer  noch  weiter  zu  der  sicheren  Einsicht 
gelangt,  dass  die  partielle  adhäsive  nnd  indurative  Peritonitis  die  Quelle 
auch  noch  anderer  mamiichfacher  Beschwerden  sein  kann:  diese  Erkennt- 
niss  verdankt  man  vor  allem  der  Ansftihrung  operativer  Eingritfe. 

Aetiologie. 
Die    partielle    i  n  d  u  r  a  t  i  v  e    n  n  d    adhäsive   P  e  r  i  t  o  n  i  t  i  s. 

Alle  drei  Arten  der  Pathogenese,  welche  für  die  Entstehung  peri- 
tonitischer  Processe  überhaupt  in  Frage  kommen,  können  hier  wirksam  sein: 
gerade  diese  Form  kann  durch  bakterielle,  durch  chemische,  nnd  auch 
durch  mechanische  Eeize  herbeigeführt  werden.  Welcher  dieser  Eeize  im 
Einzelfalle  wirksam  ist,  das  lässt  sich  an  der  Hand  des  über  die  all- 
gemeine Pathogenese  der  Peritonitis  früher  im  Znsammenhange  Erörterten 
annähernd  Ijeurtheilen. 

Wir  beschränken  uns  deswegen  hier  auf  eine  Aneinanderreihung 
der  klinischen  ursächlichen  Verhältnisse,  deren  es  eine  Fülle  giebt. 
Manche  derselben  liegen  schon  intra  vitam  klar  zu  Tage,  andere  wieder 
können  mit  Sicherheit  kaum  durch  die  Section  ermittelt  werden. 

Partielle  Indurationen  und  Adhäsionen  können  als  Eesiduen 
nach  acut  oder  subacut  begonnener  diffuser  exsudativer 
Peritonitis  zurückbleiben.  Das  seröse  Exsudat  resorbirt  sich,  und  nur 
an  einzelnen  Stellen  bleilien  Adhärenzen,  schwielige  Verdickungen.  Wenn 
das  Exsudat  eitrig  war  und  durch  operativen  Eingriff  entfernt  wurde,  so 
ist  nach  Maljgabe  der  Erfahrung  die  Heilung  nur  möglich  unter  mehr 
oder  weniger  ausgebreiteter  Schwielenbildung.  Bei  den  umschriebenen, 
abgekapselten  eitrigen  Peritonitiden   existirt  ja  die  Adhäsionsbildung  von 
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vornherein.  Al)er  aiieli  die  nicht  eitrigen  umschriebenen  acnt  einsetzenden 
Peritonitiden  nehmen  sehr  oft  den  Ausgang  in  chronische  Verwachsungen. 
Hier  sind  überall  die  ätiologischen  Yerhältnisse  der  chronischen  Peri- 
tonitis   klar. 

Das  besondere  Interesse  erheischen  diejenigen  Fälle,  wo  die 
schwielige  Peritonitis  sich  von  vornherein  chronisch,  ganz 
schleichend  entwickelt,  wo  überhaupt  kein  Symptom  auf  ihre  all- 
mähliche Entstehung  hingewiesen  hat,  oder  wo  letztere  vollständig  durch 
ganz  andere  Erscheinungen  verdeckt  war.  Die  wichtigsten  klinischen 
Möglichkeiten  dieses  Geschehens  wollen  wir  aneinanderreihen. 

Obenan,  weil  absolut  wohl  das  häufigste  Yorkommniss,  stehen  die 
schleichenden  partiellen  Peritonitiden  im  Bereiche  der  weiblichen 
Genitalien:  man  trifft  sie  so  oft,  dass  nach  AVinckel.  um  nur  einen 
neuesten  Autor  zu  citiren.  beinahe  80"  ^  aller  weiblichen  Individuen,  sie 
mögen  im  jugendlichen,  mittleren  oder  höheren  Alter  gestorben  sein. 
Anomalien  des  Beckenperitoneum  erkennen  lassen.  Den  weitaus  grössten 
Antheil  an  ihrer  Entstehung  haben  die  durch  den  sexuellen  Verkehr  und 
die  puerperalen  Zustände  gesetzten  Schädlichkeiten.  Vor  allem  in  erster 
Linie  veranlasst  die  GonoiThoe  die  chronische  Pelviperitonitis,  wobei  der 
Gonococcns  direct  durch  die  Cervicalwand  bis  zum  Perimetrium  fort- 
schreitet oder,  Avas  häufiger,  in  die  Tuben  gelangt.  Pyo-  und  Perisalpin- 
gitis erzeugt.  Auch  die  Menstruation  als  solche  soll  partielle  Peri- 
oophoritis veranlassen.  Dazu  treten  etwaige  Xeubildungen :  endlich  die  viel- 
fachen anders  entstandenen  chronischen  Entzündungen  der  Genitalorgane. 
bei  denen  der  Eeizungsvorgang  auf  den  serösen  Ueberzuo-  sich  fortpflanzt. 

Der  Darm  steht  nicht  wesentlich  hinter  den  weiblichen  Genitalien 
an  ätiologischer  Häufigkeit  zurück,  und  zwar  kommt  dieselbe  in  mannich- 
fachster  Weise  zum  Ausdruck. 

Allbekannt  sind  die  schleichenden  adhäsiven  Peritonitiden.  welche 
sich  um  den  Wurmfortsatz  herum  entwickehi  (vgl.  Capitel  XLII).  —  ^Minder 
gewürdigt  im  Allgemeinen,  wenigstens  in  ihren  späteren  Consequenzen 
für  den  Darm,  sind  die  partiellen  Serosaentzündungen.  welche  in  alten 
Leisten-  und  Schenkelbruchsäcken  oder  auch  nach  der  Eeposition  ein- 
geklemmt gewesener  Hernien  auftreten.  —  Kothstauungen  können  zu 
ganz  charakteristischer  partieller  Peritonitis  (und  Mesenteritis  —  vgl.  weiter 
unten)  führen,  und  zwar  olme  die  mindeste  gleichzeitige  Veränderung  an 
der  Darmschleimhaut.  Virchow  hat  sie,  weil  sie  sich  (obwohl  natüriich 
auch  anderwärts)  am  häufigsten  an  der  Flexura  coli  hepatica  et  lienalis 
findet,  als  „partielle  hypochondrische  Peritonitis''  liezeichnet.  und  in  gewiss 
zutreffender  Auffassung,  ebenso  wie  bei  der  circumscripten  herniösen 
Peritonitis,  den  mechanischen  Druck  als  causalen  Factor  angesprochen. 
Den  Kothstauungen  analog  wirken  festsitzende  Fremdkörper,  Gallen-  und 
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Daniistt'iiit-.  —  (iiiiiz  ^•'uOiiiilirli  sind  iDcali:;  t'Jitzüiulliclitj  \'t*räii(lfningen 
an  den  entspreelinnden  Stellen  der  Darmserosa,  wo  im  Darniinneren 
chronische  iilceröse  Processe,  welcher  Art  immer,  sitzen;  dasselbe  jürilt 
von  Geschwülsten  des  Darms,  namentlich  den  bösartigen.  Auch  bei 
chronisehen  Invaginationen  verwachsen  in  der  Kegel  die  beiden  sich  be- 
rührenden Serosattäehen  des  inneren  und  mittleren  Cylinders:  doch  wird 
gerade  hier  snlbst  bei  monatelanger  Dauer  zuweilen  indn  S|iin"  von  Peri- 
tonitis vermisst,  ohne  dass  sidi  in  den  concreten  FiillHn  innner  die 
l'rsache  für  dieses  wechselnde  Verhalten  nachweisen  Hesse.  —  Bei  Darm- 
stenosirungen.  gleichgiltig  aus  welcher  Ursache  hervorgegangen,  ist  die 
Serosa  des  erweiterten  und  hypertrophirten  Darmstückes  unmittelbar  ober- 
halb der  Verengerung  öfters  entzündlich  verdickt:  pathogenetisch  wird 
man  dies  meist  auf  die  hier  befindlichen  decubitalen  Darmverschwärungen 
beziehen  müssen,  doch  kann  sich,  wie  schon  Eokitansky  angegeben, 
auch  ohne  solche  die  partielle  Peritonitis  einstellen.  —  Der  einfache  chronische 
Intestinalkatarrh,  ohne  Hinzutreten  irgend  welcher  anderer  localer 
Momente,  bedingt  keine  locale  adhäsive  Serosaentzündung. 

"Wie  am  Darm,  so  kann  auch  am  klagen  über  Geschwüren  und 
Carcinomen  locale  Peritonitis  auftreten,  ausserdem  noch  bei  einzelnen 
seiteneu  Magenerkrankungen,  wie  z.  B.  der  diffusen  hypertrophischen 
Cirrhose. 

Klinisch  bedeutungsvolle  Fälle  chronisch  adhäsiver  Peritonitis  nehmen 
ihren  Ausgang  von  der  Leber  und  Gallenblase,  insbesondere  von 
letzterer.  Auf  die  praktische  Wichtigkeit  der  Pericholecystitis  adhaesiva  hat 
namentlich  die  Gallenljlasenchirurgie  der  Neuzeit  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,    doch  war  sie  natürlich  anatomisch  schon  lange  bekannt. 

Um  die  Gallenblase  herum  bildet  sich  eine  locale  Peritonitis,  welche 
zu  Verwachsungen  mit  benachbarten  Theilen,  Xetz.  Magen.  Duodenum, 
Colon  und  Bauchwand  führt.  Zumeist  geschieht  dies  )jei  und  infolge  von 
Gallensteinen,  doch  —  was  wichtig  ist  — •  zuweilen  auch  ohne  die  An- 
wesenheit letzterer,  bei  einfacher  Cholecystitis  chronica.  —  Klinisch  weniger 
bedeutungsvoll  ist  die  eigentliche  chronische  Perihepatitis,  welche  bald 
diffus,  bald  circumscript  bei  verschiedenen  Erkrankungsformen  der  Leber- 
substanz, bei  der  Cirrhose,  Hepatitis  sypliilitica.  Carcinom,  Echinococcus 
auftritt.  Durch  anhaltenden  Druck  entstehen  die  umschriebenen  entzündlichen 
Veränderungen  der  Serosa,  welche  die  sogenannte  Schnürfurche  an  der 
Vorderfläche  aufweist,  oder  die  zuweilen  am  stumpfen  Eand  des  linken 
Lappens  bei  beträchtheherHerzvergrösseruug  bemerkt  werden.  —  Die  partielle 
Peritonitis,  welche  in  einzelnen  seltenen  Fällen  den  Pfortaderstamm  um- 
schnürt und  zur  Verengerung  bringt,  nimmt  ihren  Ursprung  entweder  von 
chronischem  Duodenalgeschwür  aus,  oder  vielleicht  von  einer  Drüse,  oder 
entsteht  vielleicht  nach  Traumen  (Frerichs).  —  Erwähnung  verlangt  noch 
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die  Adhäsionsbildung,  welche  sieh  Ijei  rechtsseitiger  Pleuritis,  indem  der 
Entzünduugsreiz  das  Diaphragma  durchsetzt,  z^Yischen  diesem  und  der 
Leberoberfläche  bildet. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  scheint  die  Form  der  Perihepatitis 
chronica  hyperplastiea  einzunehmen,  welche  Curschmann  als  „Zucker- 
gussleber" bezeichnet  hat.  Daljei  ist  der  seröse  Ueberzug  der  Leber,  der 
ganz  homogen,  milehweiss.  zuckergussartig  aussieht,  derb,  schwielig  ist  und 
aus  Bindegewebe  besteht.  5 — 10  Mm,,  selbst  12 — 14  Mm.  dick  (Wecker- 
ling-Eumpf);  die  Lebersubstanz  ganz  normal,  nur  ist  die  Leber  ver- 
kleinert, ihre  Form  verändert.  Die  Pathogenese  ist  noch  strittig.  In  Curseh- 
mann's  Fall  lag  zugleich  schwielige  Obliteration  des  Pericardium  und  der 
rechten  Pleurahöhle,  zuletzt  noch  tuberculöse  Peritonitis  vor,  ebenso  bei 
Weckerling-Eumpf.  so  classFr.  Pick  dieselbe  nicht  als  selbständigen  Pro- 
cess.  sondern  als  ..pericarditische  Pseudolel^ercirrhose".  aVthängig  von  chroni- 
scher Pericarditis,  anspricht.  Um  so  wichtiger  ist  eine  ganz  neuerdings  von 
Hübler  mitgetheilte  Beobachtung,  bei  der  sich  die.  offenbar  hier  primäre. 
Entzündmig  auf  die  Serosa  hepatis  beschränkt  fand :  ob  hier  die  Peri- 
hepatitis von  einer  vorgefundenen  Cholelithiasis  abhiug.  oder  umgekehrt, 
kann  nicht  entschieden  werden. 

Auch  die  Milz  wird  oft  Sitz  und  Ausgangsstätte  partieller  Peri- 
tonitis. Die  Perisplenitis  ist  zuweilen  ganz  umgrenzt,  auf  die  nächste 
Xachbarschaft  des  sie  veranlassenden  Milzherdes  l^eschränkt,  so  bei  chroni- 
schem Milzinfarct.  neoplastischen  Tumoren:  häufiger  überzieht  sie  das 
ganze  Organ,  bei  chronischen  die  ganze  ]\Iilz1:)etheiligenden  Anschwelhmgs- 
fornien.  Leukämie.  Pseudoleukämie.  ]\Ialariavergiftung.  den  zuweilen  nach 
acuten  Lifectionskranklieiten  restirenden  Yergrösserungen  des  Organs. 

Vereinzelte  Male  veranlassen  auch  Erkrankungen  des  Pankreas, 
der  Blase,  der  Xiere  partielle  chronische  Peritonitis. 

Um  Geschwülste  und  Xeubiil düngen,  wenn  sie  mit  dem  Peri- 
toneum in  Berührung  treten,  kann  loeale  Entzündung  desselljen  ent- 
stehen. 

Schliesslich  bilden  die  Drüsen,  insliesondere  die  meseuterialen.  zu- 
weilen die  Ursprungsstätte  partieller  Peritonitis  (Peritonitis  chronica 
mesenterialis),  die  klinisch  schwere  Folgezustände  nach  sich  ziehen 
kann.  Die  Feststellung  dieser  seltenen  und  eigenartigen  Form  ist  natürlich 
nur  durch  die  Section  möglich.  Die  prüuäre  Erkrankung  der  Drüse  muss 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  dahin  aufgefasst  werden,  dass  sie  irgend- 
wie durch  eine  Infection  veranlasst  wurde,  deren  Träger  der  Drüse  vom 
Darm  aus  zugeführt  wurden.  —  Eine  Ijesondere  Erwähnung  erfordert  noch 
die  Mesenteritis  chronica  des  S  romanum  und  die  Schrumpfung  des 
Mesenterium  des  Cöcum  und  unteren  Ileumendes.  über  welche  ganz 
neuerdings    Piiedel   höchst    interessante  klinische  ^litthnilunoen  o-emacht 
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hat.  Eine  weisse  sti'aliliu'f  \  ••rdickiiiiL!'  ilfs  Mfsusiiiiiia  ist  lickaiiiit  iiml 
k(»iiiiiit  liiiiiliu  vor.  Klu'iiso  liekaiiiil  ist.  dass  auf  dif  stärkeren  (irade 
(lieser  .Meseiiteritis  retralieiis  als  liäiiliuste  \'eranlassiiii.u-  die  Acliseiidrelmiiii' 
des  S  riuuamiiii  /urückueliilirt  wird.  Ihre  l'rsache  ist  \iel|eicht  in  (h-iii 
Ixeiz  der  Kothstaiiuiii:'  zu  suchen  (vji'l.  S.  ;J42).  Iviedt-l  liat  (hesellie 
!>ehleifheiule  ]\lesenteritis  mehrere  Male  am  Cücmn.  untersten  Ileum. 
(■oloiL  ascendens  hei  Operationen  nachweisen  kiumen  und  sucht  (he  l'r- 
sache auch  hier  walirscheinlich  in  Kothstamm.ü'.  die  ihrerseits  in  diesen 
Darmpartien  l>ei  seinen  FiiMen  \iell(ichl  ihu-i-h  eim-  naidiweisliare  l'eri- 
evstitis  teUea.  die  zu  N'erwachsun.ufii  mit  Colon  transMMNum  und  Flexiira 
liepatica  lieführt  hatte,  veranlasst  war. 

Aenssert'  Tranmen.  namentlich  wiederholt  und  lanue  einwirkende, 
also  insliesondere  anlialtender  Druck,  gelten  oftmals  den  Aiistoss  zur 
fliroiiisclieii  partiellen  Peritonitis,  welche  sich  aji  den  verschiedensten 
Stellen  des  Bauchfells  localisiren  kann.  Die  klinische  (ieschiclite  mancher 
Fälle  zusammengehalten  mit  dem  genauesten  anatomischen  Hefmid  lässt 
kaum  eine  andere  Deutung  zu.  und  sie  findet  auch  ihr  Analogon  in  den 
angeführten  Fällen,  wo  innere  mechanische  Einwirkungen  ebenso  wirken. 
Virchow  ist  sogar  geneigt,  auf  äusserliche  mechanische  Verletzungen 
den  grösseren  Theil  der  fiachen,  am  Xetz  (Peritonitis  chronica  omen- 
talis)  und  am  Gekröse  vorkonnnenden  Bindegewebsbildungen  zu  beziehen. 

Von  höchster  Bedeutung  ist  gegenwärtig,  infolge  der  alltäglichen 
chirurgischen  Eingriffe  in  die  Bauchhöhle,  die  Frage  der  nach  den 
Operationen  zurücklüleibenden  peritonitischen  Adhärenzen  geworden.  In 
vielen  Fällen  freilich  werden  solche  geradezu  zur  Förderung  der  durch 
den  chirurgischen  Eingriff  erstreikten  Aufgalie  gewünscht,  sie  sind  noth- 
wendig  zur  Erreichung  des  therapeutischen  Effectes.  Oft  aber  bilden  die 
bei  Bauchoperationen  bleibenden  Adhäsionen  einen  unangenehmen  Folge- 
zustand, dessen  Eintritt  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  experimentell  und 
chirurgisch  -  technisch  schon  Gegenstand  vielfacher  Bemühungen  ge- 
worden ist. 

Ob  es  eine  locale  „rheumatische"  adhäsive  Peritonitis  giebt.  ist 
zweifelhaft,  liisher  nicht  bewiesen. 

Für  manche  ist  es  ganz  unmöglich,  den  Gang  der  ätiologischen  Be- 
ziehungen zu  ermitteln. 

Die  diffuse  adhäsive  und  indurative  Peritonitis. 

Adhäsionen,  welche,  über  einen  sehr  grossen  oder  den  grössten 
Theil  des  Bauchfellsackes  verbreitet,  fast  zu  einer  Obliteration  desselben 
führen,  kommen  am  ehesten  bei  den  tuberculösen  und  carcinomatösen 
Formen  vor;  ihre  Entstellung  luiter  anderen  ätiologischen  Verhältnissen 
ist  seltener,    so  z.  B.    von  Geschwülsten  auso-ehend.    nach  Tramnen.    Der 
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Modus  ihres  Auftretens  kann  ein  zwiefacher  sein :  entweder  kommt  es  zu 
einer  diffusen  Concretio  peritonei,  nachdem  ein  flüssiges  vorher  bestandenes 
Exsudat  resorbirt  worden  war;  oder  die  fibrinöse  Exsudation  tritt  von 
vornherein  diffus  ohne  flüssigen  Erguss  auf;  oder  von  einer  ursprünglich 
circumscripten  trockenen  Peritonitis  aus  kriecht  der  Proeess  langsam 
weiter. 

Ein  zwar  seltener,  aber  sehr  interessanter  ätiologischer  Factor  der 
diffusen  adhäsiven  und  sklerosirenden  Peritonitis  ist  die  Syphilis.  Beim 
Erwachsenen  ist  diese  Form  äusserst  selten,  und  ob  sie  überhaupt  bei 
ihm  als  alleinige  Krankheitsäusserung,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  syphi- 
litische Affection  der  Baucheingeweide,  auftritt,  fraglieh;  in  den  wenigen 
bekannten  Fällen,  so  auch  in  einem  vielcitirten  von  Lancereaux,  wo  die 
ganze  vordere  Bauchwand  mit  den  Darmschlingen  und  diese  untereinander 
durch  derbe  weisse  Pseudomembranen  verwachsen,  aber  auch  fast  alle 
Bauchorgane,  insbesondere  die  Leber,  syphilitisch  erkrankt  waren,  bestand 
diese  Ooincidenz.  Für  einen  von  Krapezky  mitgetheilten  Fall,  wo  bei 
einem  61jährigen  Mann  „Peritonitis  et  Mesenteritis  multiplex  circumscripta 
fibrosa"  sich  fand,  die  zur  Darmundurchgängigkeit  und  Tod  geführt  hatte, 
ist  es  mir  äusserst  unwahrscheinlich,  ob,  wie  der  Verfasser  annimmt, 
diese  Peritonitis  auf  S3^philis  zurückgeführt  werden  müsse.  Allerdings 
lässt  sich  nach  der  gegebenen  Beschreibung  der  wirkliche  Ausgangsort 
der  chronischen  Peritonitis  nicht  beurtheilen,  aber  gegen  den  syphiliti- 
schen Ursprung  scheint  mir  vor  allem  der  Umstand  zu  sprechen,  dass 
der  Kranke  an  ganz  frischen  secundärsyphilitischen  Erscheinungen  litt 
(Gaumencondylome,  Eoseola  der  Haut)  und  die  Infection  ül^erhanpt  erst 
Anfang  September  stattgefunden  hatte,  der  Tod  infolge  der  angeblichen 
Peritonitis  syphilitica  aber  bereits  acht  Wochen  später  eintrat.  Derartige 
Beobachtungen  stützen  gewiss  nicht  die  Annahme  reiner  (isolirter)  syphi- 
litischer Peritonitis  beim  Erwachsenen. 

Entschieden  häufiger  ist  sie  beim  Fötus,  was  zuerst  Simpson  aus- 
sprach, w^elcher  fand,  dass  die  hereditäre  Lues  im  fötalen  Leben  eine 
Ursache  für  Peritonitis  abgebe,  die  bald  circumscript,  bald  diffus  auftritt, 
meist  in  trockener  adhäsiver  Form,  seltener  mit  serösem  oder  eitrigem 
Exsudat.  Dieselbe  entwickelt  sich,  wie  es  nach  den  in  der  Literatur  mit- 
getheilten Angaben  scheint,  nie  extrauterin,  sondern  in  den  letzten  Mo- 
naten des  fötalen  Lebens,  und  bedingt  fast  immer  ein  Absterben  der 
Frucht  schon  im  Uterus.  — 

Schwer  zu  beurtheilen  ist,  inwieweit  der  Alcoholismus  chronicus 
und  die  Nephritis  chronica  als  ätiologischeFactoren  in  Betracht  kommen. 
Dass  dieselben  eine  chronische  Peritonitis  veranlassen  können,  ist  wohl 
sicher;  aber-  die  Form  derselben  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  klar  zu 
stellen,  da  neben  der  fibrinösen  Exsudation  fast  immer  gleichzeitig  flüssiges 
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Kxsiulat,  bei  drv  Nfpliritis  (liii'cli  das  <iruiiill<'i(lL'ii.  l)L'i  di-iii  Alkoliolismus 
(liircli  ilie  meist  bestehende  glcicliZHitig-e  Lebercirrhose  bediu/^'t,  vorlnuiden 
ist.  xVus  dciiiscnicii  (iniiidr  ist  dii'  i^Mirthfiliin<i'  schwierig  in  di-r  Art  von 
Fällt'ii.  welch«'  F  i'i  i'd  IT  i  (•  li  (s.  S.  i)b'.j)  beseiiriebfii  iiat.  und  bei  der 
IVritunitis,  wrldir  aiidi  iiliin'  Pniictiuiieii  zuweilen  bei  laiigdaueriideii 
Stauuiigfn  im  (li-bift  dt-r  IMortadm-  und   N'i-na  ciWd  inlt-rior  vorkommt. 

Anatomisches. 

Die  anatomischen  Gestaltungen  sowohl  der  ditfiisen  wie  der  circum- 
scripten  Peritonitis  haben  wir  bereits  in  dem  Capitel  XXXIX,  S.  557  u.  ff., 
gewürdigt;  dorthin  verweisen  wir  ausdrücklich,  und  führen  hier  nur  noch 
einige  specielle  Puncte  ans. 

"Während  partielle  Serosaentzündungen  oft  als  funetionell  ganz 
bedeutungslose  anatomische  Befunde  erhoben  werden,  namentlich  wenn 
sie  in  geringer  Ausdehnung  auf  iiächenhaften  Organen  (Leber,  Milz) 
sitzen,  haben  sie  andere  Male  höchst  wichtige  weitere  anatomische  Ver- 
änderungen im  Gefolge.  In  erster  Linie  bedingen  sie  sehr  oft  Annähe- 
rinigen,  Verwachsungen  und  Lageveränderungen  von  Organen.  Es  würde 
wahrlich  Eaumvergeudung  sein,  wollten  wir  alle  denkbaren  Möghchkeiten, 
deren  grösster  Theil  auch  thatsäehlieh  beobachtet  worden  ist,  hier  auf- 
zählen. Wegen  der  Abnormitäten  im  weiblichen  Sexualapparat,  die  ihre 
Entstehung  der  ehronisch-adhäsiven  Pelviperitonitis  verdanken,  verweisen 
wir  auf  Band  XX,  wegen  derjenigen  an  Leber  und- Milz  auf  die  betreffen- 
den Abtheilungen  dieses  Werkes.  Als  uns  hier  besonders  interessirend 
recapituliren  wir  nur  kurz  die  Verhältnisse  für  den  Darm,  die  wir  bereits 
in  den  Capiteln  XX,  XXIV,  XXV  geschildert  haben. 

Die  chronische  Peritonitis  giebt  Veranlassung  zur  Bildung  von 
Spalten,  Löchern,  Bändern,  Strängen,  welche  sich  in  und  zwischen 
Gedärmen,  Bauchwand,  soliden  ünterleibsorganen,  Netz  und  Mesenterium 
etabliren  können.  Die  peritonitische  Schwiele  kann  ringförmig  den  Darm 
umfassen;  sie  kann,  ihn  an  ein  anderes  Organ  oder  ein  anderes  Darm- 
stück seitlich  fixirend,  ihn  verbiegen  und  knicken. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  bewirkt,  dass  das  Netz  „bald  in 
Bruchsäcken,  bald  am  unteren  oder  vorderen  Umfange  der  Bauchwand, 
an  den  Eingeweiden  des  kleinen  Beckens,  namentlich  an  den  Tuben  und 
Eierstöcken,  bald  an  der  Oberfläche  der  Därme  adhärent  sein  kann. 
Es  kann  zurückgeschlagen,  oder  besser  zurückgeschoben  werden  durch 
die  ausgedehnten  Därme  und  an  der  Oberfläche  der  Leber,  dem  Magen, 
der  Milz  anhaften.  Es  kann  endlich  zusammengeschoben  werden  und 
dann  einen  cylindrischen  Strang  bilden,  der  neben  dem  Colon  transversum 
hinzieht  oder  quer  durch  die  Bauchhöhle  nach  einem  beliebig  fixirten 
Punet  sich  ausdehnt"  (VirchowJ. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  48 
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Die  Mesenteritis  chronica  führt  zur  Verkürzung  des  Mesenterium 
und  damit  zu  oft  verhängnissvollen  Störungen  in  den  Lage-  und  Per- 
meabilitätsverhältnissen des  Darms.  Eiedel  beschreibt,  dass  er  bei  der 
Operation  überall  weisse  narbige  Platten  am  Mesenterium  des  unteren 
Ileumendes,  des  Oöcum  und  Colon  ascendens  fand;  diese  Darmpartien 
waren  durch  die  narbigen  Mesenterialstränge  zusammengeschnürt,  stark 
gekrümmt;  oder  „das  Mesenterium  des  S  romanum  durch  strahlige  Narben 
so  zusammengezerrt,  dass  der  Darm  oben  spitzwinklig  geknickt  war, 
während  weiter  abwärts  die  beiden  Darmschlingen  wie  die  Eohre  einer 
Doppelflinte  nebeneinander  lagen".  Die  Serosa  des  Darms  selbst  kann  in 
diesen  Fällen  ganz  unbetheiligt  sein,  die  Veränderungen  beschränken  sich 
ausschliesslich  auf  das  Mesenterium. 

Klinisches. 

Die  chronische  adhäsive  Peritonitis  veranlasst  nicht  immer  und  ohne 
weiteres  functionelle  Störungen.  Oftmals  stellt  sie  nur  einen  harmlosen 
anatomischen  Befund  dar,  unter  Umständen  wird  sie  sogar  zu  einer  höchst 
nützüchen  Veränderung,  durch  welche  der  Organismus  sich  selbst  gegen 
grosse  Gefahren  schützt.  Im  letztgenannten  Sinne  wirkt  sie,  wenn  sie  um 
Ulcerationen  und  Abscesse,  gleichgültig  wo  immer  diese  gelegen,  sich 
bildet;  sie  beschränkt  deren  Weiterverbreitung  und  verhütet  vor  allem 
ihren  Einbruch  in  die  freie  Peritonealhöhle.  Ja  zur  Ausführung  bestimmter 
operativer  Zwecke  (z.  B.  Eröffnung  von  Leberabscessen,  Echinococcus- 
säcken)  hat  die  frühere  Chirurgie  nicht  selten  die  Bildung  adhäsiver 
Peritonitis  künstlich  herbeizuführen  gestrebt. 

Andererseits  können  die  peritonitischen  Adhäsionen  und  Indurativ- 
formen  vielfache,  heftige,  oft  lebensgefährliche  Consequenzen  nach  sich 
ziehen.  Ihre  hohe  klinische  Wichtigkeit  ist  früher  nur  zum  Theil  bekannt 
gewesen,  und  wurde  namentlich  darin  gefunden,  dass  sie  bestimmte 
schwere  Symptome  seitens  des  Darms  (Verengerungen  und  Verschliessungen) 
veranlasse;  ausserdem  kannte  man  gewisse  schädliche  Consequenzen  a,m 
weiblichen  Genitalapparat.  Erst  die  jüngste  Vergangenheit,  namentlich 
infolge  ihrer  so  überaus  häufig  gewordenen  Laparotomien,  hat  weitere 
Aufklärung  darüber  gebracht,  dass  in  dieser  Erkrankungsform  die 
Quelle  noch  vielfacher  anderer,  oftmals  äusserst  quälender  Erscheinungen 
zu  suchen  ist,  welche  zuweilen  unter  der  Maske  anscheinend  wohlcharak- 
terisirter  und  wohlbekannter  Krankheitsbilder  (Gallensteinkolik,  Cardialgien, 
Darmkoliken  u.  s.  w.)  sich  verstecken,  zuweilen  als  allgemein  nervöse 
Zustände  (Hysterie,  Hypochondrie,  Neurasthenie)  sich  darstellen,  zuweilen 
als  ganz  unbestimmbare,  unklare,  jeder  sicheren  Diagnose  sich  entziehende 
Symptomencomplexe  auftreten.     Es  ist  ein  ziemlich  umfangreiches  patho- 
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lui2,'is('li('s  Tcn'aiii.  ut■l(•lll■^  liii-mit  der  Ki-kriiiiliiiN.s  uml  ^lücUicInTw '-isr 
zniii  'riicil  iiiicli  (ItT  Tlicnipif  ci-selilosseii  wordrn   ist. 

Dif  Art  (ItT  Wirkiiiiji'.  durch  weldif  die  in  Iicdc  stfliciidc  Pcritoiiitis- 
l'urm  alli'  )tatlioloti"i.s('lii'ii  ('oiist'(|ut'ii'/t'U  licrNorliriiiiit.  ist  in  li-tztci"  Liiiii' 
iinnu'c  in  iiu'oliaiiisclirn  .Mdiiiciitfn  ucli'ucn.  l)iircli  die  Adliäsioiicii 
werden  Orji'aiie  aueinaiider  lietestigt.  in  ilii-cn  passiven  oder  aetiven  Bewe- 
giing'eii  lieeinträchtigt.  ans  ihrer  nornuileu  Lag'e  gezerrt.  in  ihrem  Lumen 
verengert,  abnorm  gestaltet.  Die  khniselien  Symiitome  in  dcji  einzehien 
Fällen  sind  dann  entweder  der  iininittelljare  Ausdruck  dieser  mechanischt-n 
Einflüsse,  oder  die  letzteren  veranlassen  indirect  weitere  fnnctiont'Ilf 
Erscheinungen,  am  häutigsten  solclie  nervöser  Natur. 

Bestimmend  für  das  Auftreten  pathologischer  Störungen  überhaupt 
Avie  für  deren  Stärke  ist  in  allererster  Linie  der  Sitz  der  chronischen  indu- 
rativen Peritonitis.  Je  beweglicher  das  Organ  ist,  an  welchem  sie  sich 
localisirt  hat.  desto  eher  und  desto  bedeutungsvoller  treten  ihre  schädigen- 
den Effecte  auf.  Aus  diesem  Grunde  ist  sie  viel  wichtiger  am  Darm  und 
IVIagen,  als  auf  der  Oberfläche  der  Leber,  Milz,  dem  parietalen  Peritoneal- 
blatt.  Viel  weniger  bedeutungsvoll  als  der  Sitz  ist  ihre  Ausljreitung ;  die 
schwersten  functionellen  Störungen  können  auch  durch  die  begrenztesten 
chronisch-peritonitischen  Adhäsionen  hervorgerufen  werden;  nur  bei  sehr 
weiter  Verbreitung  kann  man  im  Allgemeinen  regelmässig  auf  functionelle 
Störungen  rechnen. 

Nach  diesen  allgemein  orientirenden  Bemerkungen  wollen  wir  einige 
klinische  Hauptgruppen  skizziren.  Alle  thatsächlich  vorkommenden  Mög- 
lichkeiten aufzuführen,  geht  nicht  an.  wir  müssten  uns  denn  in  eine 
Aneinanderreihung  vieler  Krankengeschichten  verlieren. 

Eelativ  am  längsten  bekannt  und  studirt  sind  die  peritonealen  Ver- 
wachsungen im  Bereiche  der  weiblichen  Genitalien,  welche  nicht  nur 
211  den  verschiedenartigsten  localen  Störungen  führen,  sondern  auch  als 
Ursache  heftiger  nervöser  Symptome  betrachtet  werden.  Wegen  allei- 
dieser  Verhältnisse  verweisen  wir  aber  auf  Band  XX. 

Ungemein  viel  wichtiger  noch  sind  die  klinischen  Consequenzen, 
welche  diese  Peritonitis  als  rein  mechanischen  Effect  am  Darm  hervorruft. 
Wie  in  früheren  Capiteln  dargelegt  wurde,  können  durch  sie  Umschnürungen 
des  Darms.  Abknickungen,  Verbiegungen,  Verlöthungen  entstehen  mit 
allen  daraus  resultirenden  gefährlichen  Möglichkeiten  für  die  Permeabilität 
desselben  (Verengerungen  und  Verschliessungen).  Weiterhin  können  die 
Producte  chronischer  indurativer  und  adhäsiver  Peritonitis  die  äusserst 
gefährlichen  Zustände  der  inneren  bruchähnlichen  Einklemmungen  er- 
möglichen, sei  es  durch  die  Bildung  von  Strängen,  Fäden,  bandartigen 
Gebilden,  sei  es  durch  die  Fixirung  des  MeckeFschen  Divertikels  oder 
Wurmfortsatzes,    sei    es    durch    die    Bildung    von    Spalten    und    Lücken. 

48* 
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EncUicli  kann  die  retrahirende  Peritonitis  und  Mesenteritis  die  Veran- 
lassung zu  Achsendrehungen  des  Darms  abgeben.  Es  ist  unmögHch,  alle 
Einzelheiten  hier  nochmals  erschöpfend  durchzusprechen;  wir  verweisen 
auf  die  Darstellung  der  Darmverengerungen  und  Verschliessungen.  Sehr 
beachtenswerth  aber  ist,  dass  die  functionellen  Störungen  keineswegs 
immer  in  pai'allelem  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der  peritonitischen 
Veränderung  stehen.  Gelegentlich  veranlassen  so  bedeutende  und  aus- 
gedehnte Schwielen,  dass  der  Darm  dadurch  wie  eingemauert  erscheint, 
kaum  nennenswerthe  Beschwerden,  während  andererseits  ganz  umschriebene 
Producte  eine  Darmverschliessung  nach  sich  ziehen  können.  Es  kommt 
eben  ganz  auf  die  anatomische  Oonfiguration  der  Peritonitis  adhaesiva  an. 

An  dieser  Stelle  sei  nochmals  betont,  was  bereits  früher  (S.  30) 
gesagt  wurde,  dass  die  peritonitischen  Adhäsionen  keineswegs,  wie  man 
einst  meinte,  die  gewöhnlichste  Ursache  der  einfachen  habituellen  Ob- 
stipation bilden.  Sie  können  freilich  gelegenthch  auch  das  Bild  dieser 
veranlassen,  aber  das  sind  Ausnahmefälle.  Besonders  wichtig  sind  in 
dieser  Hinsicht  auch  die  durch  Mesenteritis  des  Colon,  Cöcum,  und 
besonders  des  S  romanum  bedingten  Verkürzungen  des  Mesenterium  und 
die  so  entstehenden  Knickungen  des  Darms.  Eiedel  ist  der  Ansicht, 
dass  Fälle  von  Darmverschliessung,  die  unter  nicht  chirurgischer  Be- 
handlung (Opium,  Wassereinläufe)  zurückgingen,  dass  auch  die  bekannte 
Erscheinung,  dass  Individuen  mit  Achsendrehung  des  S  romanum  schon 
kürzere  Zeit  vor  der  eigentlichen  Katastrophe  vorübergehend  Darm- 
verschluss  hatten,  in  einem  Theil  wenigstens  durch  solche  Schrumpfung 
des  Mesenterium  zu  erklären  sein  möchten. 

Besonders  wichtig  sind  auch  die  um  den  Wurmfortsatz  und 
das  Oöcum  sich  bildenden  Adhäsionen,  deretwegen  wir  auf  das  betreffende 
Oapitel  verweisen. 

Grosses  Interesse  beanspruchen  ferner  die,  ebenfalls  von  Eiedel 
sorgfältig  beobachteten,  in  der  Gallenblasengegend  vorkommenden 
Adhäsionen,  welche  zu  Verwachsungen  zwischen  Gahenblase,  Colon, 
Duodenum,  Magen,  Netz,  Peritoneum  parietale  führen.  Oft  werden  sie 
durch  Cholelithiasis  veranlasst,  doch  sind  auch  hinreichend  Fälle  bekannt, 
in  welchen  sie  ohne  Steine  in  der  Gallenblase  angetroffen  werden.  Diese 
Adhäsionen  können  zur  Quelle  jahrelanger,  schwerster  Qualen  werden. 
Entweder  erdulden  die  Kranken  anhaltende  heftige  Schmerzen,  welche 
oft  noch  durch  die  Peristaltik,  durch  Nahrungsaufnahme,  durch  Be- 
wegungen, namentlich  Bücken,  Springen,  Heben  von  Lasten  gesteigert 
werden.  Dabei  ist  das  rechte  Hypochondrium  mitunter  auch  gegen  Druck 
äusserst  empfindlich,  Oder  es  tragen  die  Schmerzanfälle,  selbst  bei 
völliger  Abwesenheit  von  Gallensteinen,  den  ausgeprägten  Typus  von 
Oallensteinkoliken,  so  dass  man  von  der  Diagnose  letzterer  ausgehend  zu 
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oix'rativt'U  FüiiuriftVii  scliritt  luul  (la))ei  erst  von  der  Al)\veseiilieit  ih'V 
Cholt^litlitii  sich  nl)f^rzt'u<i-tt'.  Chinirgen  wie  Kliniker  (Riedel,  Lauen- 
.stein.  Fii  rlirin,ü-tM\  A.  Fraenkei,  Wicklioff-Gersany,  Lennander 
u.  A. )  Ijt'tunt'U  übt'reinstinnn»'nd  difse  liolit-  klinisclie  Wichtigkeit  der 
Adhärenzbilduauvu  um  die  CTailenblase  lu'runi.  und  ich  niuss  mich  ihnen 
auf  Grund  t'iufntT  Erfahrungen  durchaus  anschliessen.  Xeben  den 
Schmerzen,  wflclie  in  dir  KN-gel  das  Hauptsymptom  sind,  können  noch 
in  bunter  Eeihe  andere  Erscheinungen  auftreten:  Flatulenz,  Obstipation, 
selbst  Darmverschliessung.  Andere  Mab-  umgeljen  die  Adhäsionen  den 
Ductus  choledochus  und  veranlassen  das  klinische  Bild  des  Choledochus- 
Verschlusses.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  auch  eine  Compression  der 
Pfortader  beobachtet  worden. 

Vom  Magen,  insbesondere  nach  Magengeschwüren,  ausgehende 
Adhäsionen  können  sieh  auch  gegen  die  Leber  hin  wenden  und  dit- 
soeben  angedeuteten  Symptome  hervorrufen.  Oder  die  Stränge  ziehen  gegen 
das  Colon  transversum,  eine  Dünndarmschlinge,  die  vordere  Bauchwand, 
das  Xetz.  Einzelne  Male  hat  man  hierbei  eine  so  starke  clii'onisch  ent- 
zündliche Verdickung  des  Bauchfells  beobachtet,  dass  sie  als  Tumor 
fühlbar  wurde  und  dann  als  Magencarcinom  imponirt  hat. 

Xeljen  diesen  Hauptgruppen  (Darm,  Magen.  Gallenblase,  weibliche 
Genitalien)  können  dann  noch  Adhärenzbildungen  mit  den  allerver- 
schiedenartigsten  Ausgangspuncten  und  wechselndsten  Localisationen 
vorkommen,  welche  einzeln  aufzuzählen  unmöglich  ist. 

Die  anatomische  Betrachtung  ergiebt  leicht,  dass  die  krankhaften 
Symptome  in  den  allermeisten  Fällen  dadurch  entstehen,  dass  die  con- 
tractionsfähigen  Organe  (Darm.  Magen.  Gallenblase,  Harnblase)  durch 
die  Adhärenzen  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  gehemmt,  oder  dass  die 
Adhärenzen  durch  die  Bewegungen  der  betreffenden  Organe  gedehnt 
und  gezerrt  werden.  In  beiden  Fällen  ist  der  functionelle  Effect  ein 
Sehmerz. 

Schmerzen  bilden  in  der  That  das  wesentliche  Symptom 
in  diesen  oft  höchst  unklaren  Krankheitsfällen.  Die  Sehmerzen  seilest 
können  ein  verschiedenes  klinisches  Gepräge  zeigen.  Je  nach  der  Loeali- 
sation  der  Adhärenzen  sehen  sie  wie  Gallensteinkolikanfälle  aus.  oder 
wie  Cardialgien.  oder  wie  Dannkoliken :  oder  sie  sind  mehr  oder  Aveniger 
continuirlich.  Durcii  die  ]iliysiologischen  Vorgänge  in  den  einzelnen 
contractilen  Organen  und  alle,  diese  selbst  wieder  beeinflussenden  Momente 
können  sie  erheblich  gesteigert  werden  (Darmperistaltik.  Entleerung  der 
Harnblase  und  Gallenblase.  Fidlungszustände  des  Magens).  Zuweilen  werden 
sie  durch  Körperbewegungen.  Körperhaltung  beeinflusst;  manche  Kranke 
werden  zu  einer  gebückten  Haltung  gezwungen,  andere  zu  ruhiger 
Eückenlage.  Mitunter  sind  die  Schmerzempfindungen  an  bestimmte  Stellen 
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des  Leibes  gebunden,  doch  können  sie  auch  weithin  ausstrahlen;  mit- 
unter entspricht  ihnen  auch  eine  äussere  Druckempfindlichkeit.  Sie  können 
so  heftig,  so  anhaltend  sein,  dass  sie  dem  Kranken  das  Leben  verleiden, 
und  dieser  um  jeden  Preis  zu  einer  Operation  drängt.  In  ihrem  Gefolge 
bilden  sich  zuweilen  schwere  Zustände  allgemeiner  Nervosität,  Hypo- 
chondrie, llysterie  aus,  deren  Bild,  allerdings  nur  ausnahmsweise, 
schliesslich  die  ganze  Situation  beherrschen  kann,  während  die  Locai- 
symptome  im  Abdomen  in  den  Hintergrund  treten. 

Abgesehen  von  der  soeben  erwähnten,  zuweilen  constatirbaren  ört- 
lichen Druckempfindlichkeit  ist  die  objective  Untersuchung  meist  ergebniss- 
los. Doch  hebe  ich  ganz  ausdrücklich  hervor,  dass  ich  einige,  allerdings 
nur  sehr  vereinzelte,  Fälle  untersucht  habe,  in  welchen  ein  derber  Strang 
durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  fühlbar  war,  der  als  chronisch- 
peritonitisches  Product  und  als  Ursache  der  bestehenden  Schmerzen  auf- 
gefasst  und  operirt  wurde,  worauf  dann  Heilung  erfolgte.  — 

Die  Diagnose  der  chronischen  adhäsiven  und  indurativen  Peritonitis 
ist  nur  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen,  oftmals  nur  vermuthungsweise, 
und  zuweilen  ist  sie  einfach  unmöglich.  Lauenstein  bemerkt  mit  Eecht, 
dass,  da  positive  Anhaltspuncte  in  der  Pegel  fehlen  oder  nur  sehr  spär- 
lich sind,  vor  allem  eine  sehr  sorgfältige  und  gründliche  Exclusions- 
diagnose  erforderlich  ist.  Zwar  weiss  jeder  erfahrene  Arzt,  wie  unzuver- 
lässig und  trügerisch  gerade  dieser  Weg  der  Krankheitsdiagnose  ist,  und 
doch  l)leibt  in  derartigen  Fällen  nichts  übrig,  als  ihn  zu  betreten. 

Wenn  ein  Kranker  über  jene  Schmerzen  klagt,  die  als  anscheinend 
wohlcharakterisirte  Gallensteinkoliken  sich  darstellen,  so  ist  ein  Irrthum 
bei  aller  Sorgfalt  öfters  nicht  zu  vermeiden.  Nur  wenn  neben  diesen  An- 
fällen dauernde  spontane  oder  Druckschmerzen  bestehen,  letztere  noch 
durch  Körperbewegung,  die  Füllungszustände  des  Magens,  die  Darm- 
peristaltik gesteigert  werden,  kann  man  an  entzündliche  Zustände  in  der 
Wand  der  Gallenblase  und  Verwachsungen  der  letzteren  mit  der  Um- 
gebung denken. 

Wenn  die  Anamnese  auf  ein  Ulcus  rotundum  hinweist,  Cardialgien 
und  andere  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegend  vorhanden  sind,  ohne 
dass  ein  Anhaltspunct  für  die  Persistenz  des  Ulcus  besteht,  kann  man 
peritonitische  Adhärenzen  in  Betracht  ziehen. 

Ueberhaupt  gebührt  der  Anamnese  und  der  Ermittelung  solcher 
Daten,  welche  eine  ätiologische  Möglichkeit  für  die  Bildung  peritonitischer 
Adhärenzen  eröffnen,  eine  grosse  Wichtigkeit  beim  Aufbau  der  Diagnose 
(Traumen,  alte  Hernien,  Perityphhtis  u.  s.  w.).  Von  höchster  Bedeutung 
ist  dann  die  positive  Ausschliessung  aller  anderen  Krankheitszustände. 
Insbesondere  ist  auch  zu  beachten,  dass  trotz  oft  jahrelanger  Dauer 
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der  sc'liiiierzhat'tt'ii  Ziistiiiuli'  i'iii  ciiicntlichcr  l\riirii-\frriill.  aiis{iv,s))rucUw4<' 
Abmageniiio-  kaiiiii  je  vorki)iniiit. 

Das  einzige  Mittel  in  il<'ii  meisten  Fällen,  um  zur  jUi»gnüse  zu  ge- 
langen, ist  die  Probela[»arutomie.  l  eljer  ihre  B«*(1eutung  kann  eine 
Meinungsdifferenz  nicht  fxistiren.  Ott  veijsw«t  sie  der  ge(iuiilte  Kranke 
selbst.  Sit'  ist  in  der  Tliat  im  Staude,  mit  einem  Sehlage  Aufklärung  zu 
versehatfen.  nachdem  alles  disi^mstischt'  KTunien  sich  erschfipft  hatte. 

Behandlung. 

Bei  weit  verbreiteten,  den  grössten  oder  wenigstens  einen  grossen 
Theil  der  Peritonealhöhle  einnehmenden  Verwachsungen  ist  jede,  auch 
die  chirurgische,  Therapie  ausgeschlossen;  wir  stehen  hier  einem  ab- 
gelaufenen anatomischen  Process  einfach  machtlos  gegenüber.  Ebenso- 
wenig vermögen  wir  eine  umschriebene  Adhäsion  oder  Induration  durch 
irgend  ein  Verfahren  zur  wirklichen  spontanen  Eückbildung  zu  Ijringen. 
Kein  Arzt  wird  sich  einbilden,  dass  ein  internes  Mittel,  dass  ^Massage, 
dass  Gegenreize,  auf  das  xVVidomen  applicirt,  hier  irgend  etwas  ausrichten. 
Aber  auch  die  Anwendung  der  verschiedensten  künstlichen  wie  natür- 
lichen Bäder  (Salz,  Schwefel,  Moor,  Schlamm)  ist  auf  diese  chronischen 
pathologischen  Producte  ohne  Einfluss;  nur  eine  zeitweilige  Verringerung 
der  Schmerzen  kann  man  manchmal,  aber  keineswegs  regelmässig,  danach 
beobachten. 

Die  Ohnmacht  aller  sonstigen  therapeutischen  Maßnahmen  führt  auf 
das  einzige  wirksame  Mittel,  den  operativen  Eingriff.  Bei  der  unaus- 
gesetzten Marter  durch  die  Schmerzen  heischen  ihn  oftmals  die  Kranken 
selbst  auf  das  energischeste,  die  glänzenden  Eesultate  der  modernen 
Ünterleibschirurgie  rechtfertigen  ihn,  und  von  vielen  Operateuren  sind 
überraschende  Erfolge  hier  auch  schon  mitgetheilt  worden  (Eiedel. 
Maydl.  Lauenstein,  Salzer,  Alex.  Fraenkl,  C-fersuny  u.  A.).  Wir  selbst 
kennen  aus  dem  Kreise  unserer  persönlichen  Erfahrung  verschiedene  Fälle, 
in  welchen  das  chirurgische  Messer  die  ersehnte  Hilfe  brachte. 

Steht  diese  Thatsache  einerseits  fest,  so  darf  andererseits  nicht  ver- 
hehlt werden,  dass  ein  Erfolg  des  operativen  Eingriffs  im  vorhinein  nicht 
garantirt  werden  kann.  Zunächst  befindet  man  sich  vor  der  Probe- 
laparotomie bei  jedem  solchen  Falle  nicht  nur  einer  unberechenbaren 
Situation,  sondern  sogar,  wie  oben  dargelegt,  einer  noch  ganz  unklaren 
Diagnose  gegenüber,  die  durch  die  Proljelaparotomie  selbst  oftmals  erst 
klargestellt  werden  soll.  Findet  man  dann  auch  wirklich  die  Adhäsionen, 
so  muss  doch  zuweilen  von  weiterem  Vorgehen  Abstand  genommen 
werden,  wegen  allzu  mächtiger  Ausbreitung  der  Verwachsungen.  Ferner 
kann  man  ja  nie  vergessen,  dass  bei  aller  Zuverlässigkeit  des  heutigen 
chirurgischen  Könnens    doch    gelegentlich    ein  Unglücksfall    infolge    der 
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Operation  selbst  sich  ereignen  kann.  Sell^stverständlicli  miiss  der  Kranke 
auf  diese  Eventualitäten  aufmerksam  gemacht,  müssen  Eijisatz  und  Gewinn 
seiner  eigenen  Beurtheilung  auseinandergelegt  werden.  Alle  diese  Er- 
wägungen vorausgeschickt,  muss  aber  dann  doch  immer  wieder  l)etont 
werden,  dass  allein  die  Operation  die  Befreiung  von  zuweilen  marterndf^n. 
jede  Leistungsfähigkeit  hemmenden  Qualen  nicht  nur  in  Aussieht  stelh. 
sondern  thatsächlich  oft  Ijringt. 

Die  technische  Ausführung  der  Operation  ist  natürlich  erst  zu  be- 
stimmen, nachdem  die  Bauchhöhle  eröffnet  worden  und  der  Finger  oder 
das  Auge  des  Operateurs  die  Art  und  Ausdehnung  der  anatomischen  Ver- 
änderungen festgestellt  hat.  Zuweilen  kann  die  einfache  Durchtrenilung 
einer  einzelnen  Adhäsion  Befreiung  von  jahrelangem  Leid  schaffen,  zu- 
weilen wird  eine  mühselige  und  selbst  gefahrvolle  Trennung  vieler  Ver- 
wachsungen nothwendig:  einmal  nniss  ein  minimales  peritonitisch  um- 
sehnürtes  Darmstück,  ein  anderes  Mal  selbst  ein  Oonvolut  ^•on  Daruj- 
schlingen  resecirt  werden.  Die  mannichfachen  technischen  Eventualitäten 
des  operativen  Vorgehens  gehören  nicht  hierher. 

c)  Die  tubereulöse  Peritonitis  und  die  Tubereulöse 
des  Peritoneum. 

Anatomisch  schon  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  (Bichat,  Laennec. 
Bayle  u.  A.)  bekannt,  gewann  die  tubereulöse  Peritonitis  ein  ganz  liei- 
vorragendes  Literesse,  als  Louis  1825  den  Satz  aussprach,  dass  die  chro- 
nische Peritonitis  zumeist  auf  tuberculöser  Grundlage  beruhe.  Viele 
Decennien  hindurch  bewegten  sich  dann  die  Untersuchungen  um  mehr 
untergeordnete  Puncte  klinischer  und  anatomischer  Xatur,  bis  die  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillus  durch  Koch  die  Frage  nach  den  Ausgangs- 
puncten  und  Eintrittspforten  der  Krankheitskeime  auch  mit  Bezug  auf 
die  Peritonitis  'neu  anregte,  und  scliliesslich  seit  etwa  einem  Decennium 
durch  die  Beol)achtungen  von  dem  günstigen  Einflüsse  der  Laparotomie 
auf  den  Verlauf  der  Peritonitis  tuberculosa  auch  die  Therapie  des  Pro- 
eesses  eine  überraschende  Beleljung  erhielt. 

Das  praktische  Literesse  an  der  Affection  wird  noch  dadurch  ge- 
steigert, dass  sie  keineswegs  allzu  selten  ist.  Zuverlässige  Ziffern  bezüglich 
der  Häufigkeit  können  natürlich  nicht  die  oft  recht  zweifelhaften  Diagnosen 
intra  vitam  geben,  sondern  nur  die  Sectionen,  welche  ersehen  lassen, 
in  wie  vielen  Fällen  bei  tuberculöser  und  scrophulöser  Erkrankung 
des  Organismus  überhaupt  das  Bauchfell  mitl3etheiligt  war.  Die  statistischen 
Daten  der  einzelnen  Autoren  weisen  nun  allerdings  ausserordentliche 
Differenzen  auf,  von  V/^''/^  bis  Iß'/eVo-  Dit^se  letzte  höchste  Zahl  giel)t 
Borschke.  welcher  unter  4250  Sectionen  des  Breslauer  pathologischen 
Instituts  (aus  sechs  Jahren)  1393  Sectionen  mit  dem  Befund  tuVierculöser 
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Affeetioiu'ii  ziisaimiicnstfiltf.  iiiid  iiiittT  dii-scii  l.'i<,):5  wan-ii  22»)  Fäll»-  mit 
tubercnlöser  Betheilio-imo;  des  Peritoneum,  d.  h.  l<>'/,;"/(i-  <>'»N\ohl  i(di 
verfrlficliHiide  Zaldrii  lufdit  ]>t'izid)ringvn  verinag.  kann  ich  mir  dotdi  dif 
^llg-cmeine  Bemerkung  ni(dit  versagen,  dass  nacii  meiner  persönliidit-u 
Erfahrung  die  Afifection  mir  liii-r  in  Wien  unvergleieldieh  häutiger  vor- 
kommt, als  an  anderen  Orten,  wo  icli  früher  thätig  war. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  eigentliche  L'rsaelie  der  Peritonealtuberculose  ist  das  Eindringen 
des  Tnberkelbacilius  in  das  Bauclifell. 

Factoren.  welche  auf  die  Entwicklung  der  Peritonitis  begünstigend 
einwirken,  sind  nicht  in  solcher  Eegelmässigkeit  und  Häufigkeit  constatirbar. 
dass  ihnen  eine  wesentliche  Bedeutung  zuerkannt  werden  könnte.  Am 
bemerkenswerthesten  ist  noch  die  des  Alters:  nach  der  Statistik  meiner 
Klinik  standen  von  164  an  Peritonitis  tuberculosa  Behandelten  (101  Männer. 
63  Frauen)  im  Alter  von  11—20  Jahren  28,  21—30  Jahren  37. 
31—40  Jahren  50,  41—50  Jahren  31,  51—60  Jahren  12,  61—70  Jahren  6: 
auch  Münstermann  giebt  30 — 40  als  entschieden  prävalirend  an: 
0.  Yierordt  beobachtete  nach  seiner  ersten  Publication  (offenbar  zufälhg i 
keinen  Patienten  unter  20  Jahren,  in  seiner  letzten  Mittheilung  auch 
Kinder.  Uebereinstimmend  wird  auch  von  Anderen  l3ericlitet.  dass  das 
mittlere  Lebensalter  am  stärksten  betroffen  wird,  das  hohe  Alter  und  die 
frühe  Kindheit  verschwindend  selten.  Das  Geschlecht  spielt  eine  sonder- 
bare Bolle  in  der  Statistik.  Es  überwiegen  nämlich  unter  den  Secirten 
(nicht  Operirten)  weitaus  die  Männer,  unter  den  Operirten  noch  viel  mehr 
die  Frauen  (907o)-  Dies  findet  eine  Erklärung  offenViar  darin,  dass  bei 
Frauen  die  Operation  viel  häufiger  ausgeführt  wird  auf  Basis  einer  ur- 
sprünglich anderen  Diagnose  (Erkrankung  des  Sexualapparatesj. 

Pathologische  Anatomen  (schon  Eokitansky  und  Förster,  dann 
Weigert,  E.  Wagner,  Grawitz)  haben  beobachtet,  dass  nicht  allzu 
selten  neben  der  Peritonealtuberculose  eine  Lebercirrhose  gefunden 
wird,  und  haben  infolge  dessen  die  Meinung  geäussert,  dass  die  Pfort- 
aderstauung vielleicht  begünstigend  auf  die  Entwicklung  der  Peritonitis 
tuberculosa  einwirke.  Unter  13  Sectionen  letzterer  Erkrankung  aus  meiner 
Klinik  in  den  letzten  Jahren  ist  zweimal  Lebercirrhose  vermerkt.  0.  Yier- 
ordt traf  in  24  Fällen  fünfmal  die  Lebererkrankung,  doch  nur  einmal 
stärker  entwickelt;  für  die  anderen  4  Fälle  —  übrigens  waren  nur  2 
von  den  Fünf  Potatoren,  1  ein  20jähriges  Mädchen —  nimmt  Vierordt 
an,  dass  die  Lebercin-hose  secundär,  die  tuberculöse  Peritonitis  primär 
gewesen  sei,  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  von  der  Kapsel  und 
vom  Hilus  her  sich  in  die  Leber  fortgepflanzt  habe.  Brieger  spricht  sich 
nicht   entschieden  aus,  und    Courtois-Suffit    sieht   das   prädisponirende 
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Moment  in  dem  Alkoliolismus  als  solchem  „avec  oii  sans  cirrhose  atro- 
phiqiie".  Moroiix  fand  IBmal  eine  Oombination  von  Cirrhose  mit  Peri- 
tonitis tuberciüosa:  alle  13  Patienten  waren  Säufer,  und  Moroux  meint, 
dass  die  Cirrhose  der  Peritonitis  vorhergegangen  war.  Die  Frage  ist  noch 
nicht  spruchreif. 

Wie  gelangen  die  Tuberkelbacillen  in  die  Serosa  abdominis? 
Drei  Wege  sind  möglich:  die  Blutgefässe,  die  Lymphbahnen,  und  die 
Fortptlanzung  per  contiguitatem  von  einem  dem  Peritoneum  benachbarten 
tuberculösen  Herd  aus. 

Aus  dem  allgemeinen  Blutstrom  wird  der  Krankheitskeim  nur 
gairz  fiw^idaaasweiHe  dii'fict  im  Peritoneum  abgelagert  (WeigeTt),  nur 
dann,  wenn  das  Bild  der  allgemeinen  IfTTliartuberculose,  lilDer  clen  ganzen 
Körper  verbreitet,  vorliegt.  Unter  diesen  Umständen  kann  es  zu  einer 
Eruption  miliarer  Knötchen  auch  einmal  im  Peritoneum  kommen,  wie  in 
anderen  Organen  und  serösen  Häuten;  aber  es  bleibt  dann  dabei  (ein- 
fache Tuberculöse  des  Peritoneum),  es  kommt  nicht  zur  Entwicklung 
der  anatomischen  Veränderungen  der  Entzündung,  wahrscheinlich  wohl, 
weil  die  eigentlichen  Entztindungserreger  hier  nicht  miteindringen. 

Unvergleichlich  bedeutungsvoller  für  die  Genese  der  Peritonitis 
tuberculosa  sind  die  Lymphbahnen;  durch  sie  erfolgt  zu  allermeist  der 
Import  des  Krankheitserzeugers.  Sehr  wichtig  ist  dann  die  Frage,  von 
woher  die  Lymphbahnen  denselben  aufnahmen,  durch  welche  Eingangs- 
pforten eigentlich  er  in  die  Lymphgefässe  gelangt  ist. 

Gemäss  den  anatomischen  Erfahrungen  ist  eine  reine,  ideale  Peri- 
tonitis tuberculosa,  bei  welcher  nirgends  im  Körper  sonst  ein  tuberculöser 
Process  nachzuweisen  ist,  als  eben  nur  im  Peritoneum,  eine  äusserste 
Seltenheit;  Borschke  zählt  unter  seinen  226  Fällen  nur  zwei  solche  auf, 
Münster  mann  allerdings  schon  unter  46  einen.  Es  muss  für  diese 
Fälle  dahingestellt  bleiben,  ob  doch  noch  ein  dem  Obducenten  entgan- 
gener, als  primärer  anzusehender  Herd  irgendwo  im  Körper  versteckt 
war.  Trifft  dies  für  derartige  Beobachtungen  thatsächlich  nicht  zu,  so 
wird  für  sie  die  Annahme  nothwendig,  dass  hier  die  Tuberkelbacillen 
durch  die  unversehrte  Darmwand  auf  deren  Lymphbahnen  eingewandert 
wären  und  sich   in  der  Serosa  angesiedelt  hätten  (vgl.  hierüber  S.  166). 

Dieser  minimalen  Gruppe  reiht  sich  eine  grössere  an,  wo  neben  der 
tuberculösen  Entzündung  des  Bauchfells  eine  solche  des  Brustfells,  be- 
ziehungsweise noch  des  Herzbeutels  besteht  (Tuberculöse  der  serösen 
Häute).  Manchmal  lässt  sich  erkennen,  dass  die  Erkrankung  der  Pleuren, 
respective  des  Pericardium  primär,  die  des  Peritoneum  secundär  war;  für 
andere  muss  das  Umgekehrte  angenommen  werden.  Die  Verbreitung  von 
der  einen  Serosa  auf  die  andere  erfolgt  hier  durch  die  Lymphbahnen. 
Wie  aber  die  erstergriffene  Serosa  inficirt  wurde,  ist  mit  Sicherheit  ebenso- 
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wenig"  zu  saovii.  wie  in  der  vi)r;iiit"<2''li''iitl''ii  'ii^iipii^^  ilt-r  üaiiz  isolii'tt-ii 
IVritdiiitis  tuhnrciilosa. 

In  fintT  wt'itt'rt'n  —  diT  iirössten  —  Reihe  lindt-n  sicli  dit-  |iriniären 
Herde  in  den  l.unuen,  ohne  dass,  ausser  elien  <leni  Peritoneum,  ein  anderes 
Abdonnnalorgan  erkrankt  wäre.  Wie  man  sich  hiei*  (h'ii  Transjiort  auf 
dem  Wege  der  Lvmjihhahnen.  oft  mittelst  des  MechaidsTnws  der  rück- 
wärtigen Strömung,  vorzustellen  habe,  ist  namentlich  durch  Weigert, 
V.   Hecklingliausen.  Ponfiek  dargelegt  worden. 

In  anderen  Fällen  ist  der  }irimäre  Sitz  in  den  Knochen  oder  in  der 
Haut:  besonders  sei  hier  das  Erscheinen  der  tuberculöseii  Peritonitis 
neben  Hüt'tgelenkerkraidcungen  hervorgehoben.  Oder  er  findet  sich  in 
den  Nebennieren.  Wichtig  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  die  Bronchial- 
uiid  Mesenterialdrtiseii  das  primär  Erkrankte  sind. 

Relativ  oft  gelangen  die  Bacillen  von  den  tuberculös  erkrankten 
iienitalorganen  aus  in  das  Peritoneum,  besonders  beim  Weibe,  seltener 
beim  Manne.  Die  Salpingitis  ist  die  hauptsächliche  Localisation.  aber  auch 
<)varien,  Uterus.  Vagina  können  den  Ausgangspunct  abgeben.  Klinisch 
wichtig  ist  die  von  verschiedenen  Beol)achtern  betonte  Untersuchung  des 
Vaginalsecretes  auf  Tuberkelbacillen,  welche  selbst  bei  Kindern  (Tier ordt) 
ein  positives  Resultat  haben  kann.  Beim  Manne  handelt  es  sich  namentlich 
um  die  Affeetion  der  Hoden  und  Nebenhoden. 

Ganz  Ijesondere  Aufmerksamkeit  hat  die  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang von  tuberculösen  Darmerkrankungen  mit  der  Peritonitis  tuberculosa 
gefunden.  In  dieser  Beziehung  geben  die  Daten  von  Borschke  über- 
raschende Resultate.  Unter  seinen  226  Fähen  gelang  es  nicht  einmal, 
eine  primäre  isolirte  tuberculöse  Erkrankung  des  Darmtractus  einwandfrei 
nachzuweisen,  vielmehr  waren  86mal  die  Därme  nahezu  oder  völlig  frei. 
und  140mal  war  eine  exquisit  primäre  tuberculöse  Lungeuaifection  mit 
einer  ausgesprochenen  Tubereulose  des  Darms  verbunden.  Dem  stehen 
allerdings  vereinzelte  Beobachtungen,  wie  eine  von  Baumgarten  gegen- 
über, wo  sich  eine  ganz  kleine  tuberculöse  Ulceration  in  der  Nähe  der 
Bauhin' sehen  Klappe  fand,  als  einzige  tuberculöse  Aifection  im  Körper, 
die.  ohne  Perforation,  zu  einer  diffusen  weiteren  Peritonitis  geführt  hatte. 
mit  besonders  starker  Entwicklung  der  Peritonitis  in  der  Gegend  des 
Ulcus.  Dennoch  dürfte  es  dem  Thatsächlichen  entsprechen,  dass  für  die 
tuberculöse  Peritonitis  die  primäre  Eingangspforte  des  Giftes  in  den  Körper 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  einer  alleinigen  und  primären  Erkrankung 
des  Darmtractus  selbst  gelegen  ist.  Damit  wird  aber  selbstverständlich 
nicht  in  Abrede  gestellt,  dass.  wenn  neben  primärer  Lungentubercidose 
eine  secundäre  Darmtuberculose  sich  entwickelt  hat,  der  unmittelbare  Im- 
port der  Bacillen  in  das  Peritoneum  doch  von  dem  Darm  (Geschwüren, 
infiltriten  Plaques)  aus  erfolgt  sei. 
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Für  die  letztgenannten  Fälle,  namentlich  die  tiefen  bis  an  die  Serosa 
reichenden  Geschwüre,  kommt  wohl  auch  der  dritte  Modus  des  Vor- 
dringens der  Bacillen  in  Frage,  nämhcli  der  des  directen  Weiter- 
sc.hreitens  der  Erkrankung  per  contiguitatem.  Hier  bleibt  aller- 
dings in  den  meisten  Fällen  die  Tuberkeleruption  und  Peritonitis  local. 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Gesehwitrs  l^eschränkt ;  einzelne  Autoren, 
wie  z.  B.  Courtois-Suffit.  meinen  sogar,  dass  die  so  entstandene  Peri- 
tonitis nie  diffus  werde. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  tubereulöse  Peritonitis  zeigt  ein  wechselndes  anatomisches  Bild. 

In  einer  Eeihe  von  Fällen  findet  sich  nur  eine  Eruption  miliarer 
Knötchen,  während  die  Entzündungserscheinungen  ganz  fehlen,  oder,  wenn 
sie  vorhanden  sind,  den  Charakter  einer  gewöhnlichen  acuten  Entzündung 
tragen.  Dies  wird  bei  der  acut  verlaufenden  universellen  Miliartuber- 
culose  beobachtet,  bei  der  auch  die  Pleura  und  eine  grosse  Eeihe  anderer 
Organe  an  dem  Process  theilnimmt.  Das  parietale  und  viscerale  Blatt,  das 
Gekröse,  Netz,  besonders  stark  auch  die  Leber-  und  Milzkapsel  sind  von 
ungemein  zahlreichen,  kleinsten,  meist  ganz  frischen,  grau  durchscheinenden, 
kaum  sichtbaren,  bis  hirsekorngrossen  Knötchen  liesetzt.  Im  Ueljrigen 
kann  das  Peritoneum  ganz  glatt  sein  oder  nur  leichte  Gefässinjection  auf- 
weisen. Häufig  findet  man  aber  daneben  Flüssigkeitserguss,  bald  klar, 
gelb,  serös  oder  sero-fibrinös,  zuweilen  blutig,  seltener  eitrig,  in  wechselnder 
Menge.  Auffallend  sind  die  auseinandergehenden  Angaben  einzelner 
Beobachter  über  das  Vorkommen  von  Exsudat  l3ei  der  acuten  Miliar- 
tuberculose.  Auf  der  einen  Seite  als  fast  immer  vorkommend  bezeichnet, 
berichtet  andererseits  z.  B.  Borschke,  dass  von  den  16  Fällen  allgemeiner 
Miliartuberculose  unter  seinen  226  Fällen  von  Peritonitis  tuberculosa  nur  2 
ein  Exsudat  aufwiesen.  —  Diese  Peritonitis  tuberculosa  acuta  ist  meist  difi"us. 
und  verläuft  rapid  l)is  zum  Tode;  das  Exsudat  ist.  von  etwaigen  älteren 
Adhäsionen  abgesehen,  immer  frei  ])eweglich. 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  Fälle,  in  welchen  eine  umschriebene 
tubereulöse  Peritonitis  besteht.  Eine  solche  existirt  häufig  in  der  Darm- 
serosa, entsprechend  tiefgreifenden  tuberculösen  Geschwüren.  Hier  ist  die 
Serosa  injicirt,  oft  sehr  stark  vascularisirt,  verdickt,  von  Ttiberkeleruptionen 
durchsetzt,  mit  Filninausschwitzungen  l^edeckt.  die  zu  Verlöthungen  mit 
anderen  Theilen  führen  können.  Eelativ  häufig  auch  ist  der  umschriebene 
Process  im  kleinen  Becken,  namentlich  um  die  weiblichen  Genitalorgane. 
Bei  dieser  Localisation  l3egegnet  man  oft  den  abgesackten  Eiterungen, 
wie  bei  der  im  folgenden  Absatz  zu  schildernden  Form.  Ausserdem  kann 
die  circumscripte  tubereulöse  Peritonitis,  wenn  auch  seltener,  an  nocli 
anderen  Stellen  des  Bauchfells  sich  entwickeln. 
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Das  classisclit'  ;iiial(»iiiisclic  HiM  der  tiilifi'ciilrisrn  l'criioiiilis  wird  Ihm 
(It'iii  g'cw  (')li  11 1  ic  li  iMi  eil  i"(i  II  isc  licii  (idcr  sii  lia  cii  t  cii  \'i'i"la  ii  t'i- di-s  l'ro- 
cesscs  mit  (lirt'ustT  X'crln'cituu^Li-  u'cschcii.  Cliuraktcrisfiscli  für  difsc  sind: 
die  plastist'lu'  libriuü.seExsudatioii,  die  zuiScliwartenbildiuigt'ii  lulirt;  daneben 
die  Eruption  von  Tuberkeln,  die  zuweilen  zu  grossen  Knoten  zusammen- 
riiessen;  und  i'ndlieli  daneben  nocli  Hüssio-e  Exsudation  vcrschiiMlcncr 
Qualität,  die  in  der  liegel  mehr  oder  weniger  abgekaiiselt  wii'd. 

Das  Exsudat  bei  dieser  Form  der  tubereulösen  Peritonitis  ist  oft 
mir  von  massiger  Menge,  kann  aber  bis  zu  vielen  Litern  ansteigen  (in 
t^inem  nu-iner  Fälle  wurden  bei  einer  der  wiederholten  Functionen 
11.500  Cem.  abgelassen).  Seine  Beschaffenheit  ist  bald  rein  serös  oder 
sero-librinos,  bald  hämorrhagisch,  seltener  pm-ulent  oder  eine  Mischung 
von  Blut  und  Eiter,  so  dass  es  ein  schmutzig  braunes  Aussehen  hat, 
vereinzelte  Male  auch  milchig  undurchsichtig  (vgl.  hierzu  Ascites  adiposus). 
—  Manchmal  sind  in  dem  Exsudat  Bacillen  nachweisbar,  jedoch  brauchen 
sie  auch  bei  echtester  Peritonealtuberculose  nicht  vorhanden  zu  sein,  und 
es  ist  nach  verschiedenen  Beobachtern  oft  sogar  recht  schwierig,  selbst 
in  den  knötchenförmigen  Producten  Bacillen  aufzufinden. 

Die  Tuberkeln  sind  in  der  Eegel  sehr  reichlich  entwickelt.  Sie 
durchsetzen  die  fibrinösen  Auflagerungen  und  Schwarten  ebenso,  wie  sie 
sich  auch  in  den  weniger  verdickten  Partien  der  Serosa  finden.  Ihre 
Grösse  wechselt  von  den  kleinsten  Miliareruptionen  bis  zu  recht  erheblichen 
käsigen  Knoten,  welche  sich  beim  Durchschneiden  der  Schwarten 
präsentiren. 

Das  eigenthümliche  anatomische  Gepräge  wird  dem  Processe,  ausser 
durch  die  Anwesenheit  der  Tuberkel  selbst,  durch  die  meist  mächtige 
fibrinöse  Exsudation  verliehen.  Oftmals  ist  die  ganze  Oberfläche  des 
Darms  von  einer  gefässhaltigen  Granulationsschicht  bedeckt.  Die  fibrinösen 
Schwarten  verkleben  die  Gedärme  untereinander,  mit  der  Bauch  wand,  mit 
der  Leber,  der  J\[ilz,  den  Beckenorganen.  Das  Mesenterium  ist  in  gleicher 
Weise  betheiligt.  Besonders  auffallend  ist  in  den  meisten  Fällen  das 
grosse  Netz  verändert:  es  wird  durch  die  fibrinöse  Exsudation  in  eine 
derbe  knollige  Masse  verwandelt,  durchsetzt  von  Tuberkelknoten,  ver- 
wachsen mit  der  Darm-  und  Parietalserosa. 

Die  fibrinösen  Schwarten  bilden  öfters  mit  flüssigem  Exsudat  gefüllte, 
gegeneinander  abgekapselte  Hohlräume,  deren  zuweilen  mehrere  neben- 
einander vorkommen. 

Bei  dieser  diffusen  schwartenbildenden  Entzündung  tritt  eine 
bemerkenswerthe  Schrumpfungstendenz  hervor.  Dieselbe  prägt  sich  am 
markantesten  am  grossen  Netz  aus,  welches  jene  längst  gekannten  und 
oft  geschilderten  Formveränderungen  darbietet,  dass  es  zu  einer  dicken, 
derben    geschwulstartigen    Masse   aufgerollt   wird    (welche    in    der    That 


Yßg  Die  tubereulöse  Peritonitis. 

intra  vitam  einen  Tumor  vortäusclien  kann),  die  dann  quer  oder  in- 
folge Adhäsionen  auch  schräg  gestellt  in  der  oberen  Bauchgegend  als 
ein  unförmiger  Klumpen  liegt.  Ebenso  schrumpft  das  Mesenterium.  Die 
Darmschlingen  können  starr  miteinander  verwachsen;  die  dicken,  von 
Tuberkeln  durchsetzten  Schwarten  treten  hier  und  da  als  tumorartige  Knollen 
hervor,  und  wenn  das  flüssige  Exsudat  resorbirt  wird,  kommt  es  ?u 
jöwäifc.  ftäJifir  beschriebenen  Veränderungen,  die  als  Peritonitis  deformans 
bezeichnet  werden. 

Entsprechend  dem  oft  sc^näMt^en  Verlaufe  des  Processes  kann 
man  verschiedene  anatomische  Bilder  nebe»€4aander  sehen:  eine  Stelle 
ganz  normaler  Serosa,  eine  Stelle  nur  mit  miliaren  TWbiötkeln  und  leichter 
Gefässinjection,  flüssiges  abgekapseltes  Exsudat,  von  TuljerkeTrr  ^öxchsetzte 
fibrinöse  Exsudatmassen,  derbe  Eetractionsschwielen. 

Von  hoher  Wichtigkeit  ist  es,  dass  bei  der  tul)erculösen  Peritonitis 
der  plastische,  schwartenbildende  Charakter  der  Entzündung  das  Ueber- 
gewicht  über  die  Tuberkeln  erlangen  kann.  Letztere  werden  eingeschlossen. 
und  es  scheint,  dass  thatsächlich  auf  diese  Weise  die  Tuberkelknoten  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  können,  keine  solche  mehr  erkennbar 
sind  und  schliesslich  nur  eine  derbe  Schwarte  bleibt.  Unverkennbar  wird 
hierdurch  eine  Art  Ausheilung  des  Processes  geschaffen,  einer  der  Wege 
gezeigt,  auf  welchem  die  Krankheit  sich  selbst  zum  Stillstande  bringen 
kann.  Man  vergleiche  bezüglich  der  Spontanheilung  den  Abschnitt  über 
Verlauf  und  Prognose. 

Vielmals  jedoch  nimmt  der  Process  einen  anderen  Verlauf.  Es 
können  Perforationen  entstehen,  meist  in  den  Darm  hinein,  oder  auch  in 
andere  Organe,  oder  durch  die  Bauch  wand  nach  aussen,  im  letzteren 
Falle  relativ  oft  in  der  Umgebung  des  Nabels  oder  durch  denselben. 
Dass  diese  Perforationsstelle  charakteristisch  sei  gerade  für  die  tubereulöse 
Peritonitis  (Valiin),  trifft  nicht  zu,  da  sie  auch  von  anderen  eitrigen  per- 
forirenden  Peritonitiden  gewählt  wird.  Alle  diese  Gesichtspunete  sind 
bereits  im  Capitel  XXXIX  erwähnt.  —  Weitere  grosse  Gefahren  können  durch 
die  Entwicklung  der  bleibenden  festen  Adhäsionen  heraufbeschworen 
werden.  — 

Das  Verhalten  der  Leber,  die  in  derselben  öfters  constatirbare  Cir- 
rhose  ist  oben  (S.  761)  besprochen  worden.  Auch  die  Milz  wird  mitunter 
recht  stark  vergrössert  gefunden,  und  zwar  durch  einfache  Hyperplasie 
des  Orgaus  (0.  Vierordt),  ohne  dass  eine  Erklärung  dafür  gegeben 
werden  könnte.  —  Die  mesenterialen  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
sind  in  der  Eegel  hypertrophirt,  verkäst. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  neben  der  Peritonitis  tuberculosa 
fast  immer  in  einem  oder  mehreren  Organen  sonst  noch  eine  tubereulöse 
Erkrankung  gefunden  wird,  und  besonders  sei  nochmals  des  schon  in  der 
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Aetiologie  erwüliiitfu  Norkiuniiifiis  von  lilticlizfitiiit-r  tiilit-rcnlüstM"  P^iitzüii- 
dung'  in  d^T  Plfiira  iiiiil  dt-iii  I'fricai'diiiiii  iii'duclit  ('ruln-n-ulusf  dd- 
serösen  Haut»'). 

Symptome. 

Voll  eliaraktcristiselieiii  kliiiisclieiii  Verlialteu  und  Iniflit  frk-cunhar 
in  manchen  Fällen,  zeigt  das  Krankheitsbild  der  Peritonitis  Uilwuriifosa 
andere  ]Male  ein  ganz  abweichendes  AussehABt  imcf  kann  zuweilfu  ganz 
andere  Zustände  vurtäusehen.  aMr  häufigsten  eine  Lebercirrhose  oder 
Pfortaderstauung  ülierbawpf.  aVtf^r  auch  eine  Ovarialcvste.  selljst  einen 
Abdoniinaltyphu*.  und  kann  noch  andere  Male  der  Diagnose  überhau[it 
unzugänoflrfeh  sein. 

Die  acute  Miliartuberculose  des  Peritoneum  bleibt  in  den 
meisten  Fällen  latent:  der  schwere  Symptomencomplex  der  allgemeinen 
Infeetion  beherrscht  die  Situation.  Dies  wird  verständlicLi  durcli  din 
anatomische  Erfahrung,  dass  Ijei  dieser  Form  die  Entzündungserscheinungen 
sehr  zurücktreten  oder  seilest  ganz  fehlen.  Xur  dann,  wejin  eine  Flüssig- 
keitsansammlung sich  entwickelt,  oder  auch  ohne  solche,  wenn  Schmerz- 
haftigkeit  des  Abdomen  deutlich  hervortritt,  wird  man  bei  dem  Ijestehen- 
den  Gesammtbilde  der  aeutnn  diffusen  ^liliartuViercnlose  auf  das  Peritoneum 
hingeleitet. 

Die  umschriebene  tuViereulüse  Peritonitis,  z.  B.  über  Dariii- 
ulcerationen.  lässt  sich  nur  vermuthungsweise  aus^  einer  loealen  Sehmerz- 
haftigkeit  erschhessen.  Diejenigen  umschriebenen  tuberculösen  Peritoni- 
tiden,  welche  an  anderen  Stellen  vielleicht  mit  fühlbarer  Geschwulst  oder 
abgekapselter  Eiterbildung  einhergehen,  können  im  günstigen  Fall  ebenso 
diagnosticirt  werden,  wie  andere  umschriebene  exsudative  Formen.  Ob 
jedoch  gerade  ihre  tuberculöse  Xatur  erkannt  wird,  hängt  von  Neben- 
umständen ab,  von  dem  Nachweis  irgendwo  sonst  im  Körper  existirender 
tuberculöser  Localisationen. 

Auf  die  klinische  Gestaltung  der  Hauptform,  welche  stets  gemeint 
ist,  wenn  man  von  tuberculöser  Peritonitis  schlechtweg  spricht, 
haben  verschiedene  Momente  Einfluss.  in  erster  Linie,  ob  eine  reichlichere 
flüssige  Exsudation  oder  ob  die  Bildung  derber  fibrinöser,  von  Tuberkeln 
durchsetzter  Massen  überwiegt.  Es  sollen  zunächst  die  Localsymptome 
der  Peritonitis  überhaupt  Vtezüglich  ihres  Verhaltens  bei  der  tuberculösen 
Form  besprochen  werden. 

Der  Schmerz  steht  als  leitendes  Symptom  auch  liei  dieser  Form  an 
der  Spitze.  Im  Allgemeinen  hält  er  sich  üi  massigen  Grenzen,  tritt 
sogar  zuweilen  spontan  kaum,  nur  erst  bei  äusserem  Druck  auf.  Selten 
sind  die  Fälle,  m  welchen  er  eine  bedeutende  Heftigkeit  erlangt.  Und 
ganz  ausdrücklich  sei  bemerkt,   dass  er  gar  nicht  so  sehr  selten  vollständig 
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fehlen  kann;  verschiedene  meiner  Kranken  behaupteten,  hie  irgend  einen 
Schmerz  empfunden  zu  haben.  Diese  Thatsache  ist  wichtig,  um  nicht 
wegen  Schmerzmangel  zur  Ausschliessung  der  tuberculösen  Peritonitis 
verleitet  zu  werden.  Seine  Verbreitung  über  das  Abdomen  hin  wechselt, 
mitunter  beschränkt  sich  die  Druckempfindlichkeit  auf  ganz  begrenzte 
Partien. 

Erbrechen  kommt  bei  rascherem  Verlaufe  vor,  wird  aber  in  der 
Eegel  doch  vermisst.  —  Diarrhoe  wird  oft  angegeben;  gewöhnlich  drei 
bis  vier  Entleerungen  nicht  überschreitend,  kann  sie  doch  auch  profus 
werden.  Ist  sie  sehr  ausgeprägt,  so  w^ird  sie  meistentheils  durch  die 
Complication  mit  tuberculösen  Darmulcerationen  unterhalten ;  massige  Grade 
bestehen  auch  ohne  solche.  Constant  jedoch  ist  die  Diarrhoe  nicht,  denn 
man  begegnet  ebenso  Fällen  mit  normalen  Entleerungen  und  selbst  mit 
Obstipation  (ohne  jedes  Passagehinderniss).  —  Singultus  fehlt  fast  immer. 
—  Das  Verhalten  des  Meteorismus  ist  ganz  wechselnd  und  enthält 
keinerlei  charakteristische  Bedeutung. 

Das  Exsudat  liefert  ein  ganz  verschiedenes  physikalisches  Verhalten, 
je  nachdem  es  flüssig  oder  fest,  unbedeutend  oder  massig,  frei  oder  abge- 
kapselt ist.  Die  bekannten  Zeichen  bei  sehr  reichlichem,  freiem,  flüssigem 
Erguss  werden  bei  sehr  protrahirtem  Verlauf  oft  noch  durch  die  An- 
w^esenheit  von  Dilatation  der  Hautvenen  am  Bauche  vermehrt.  Als 
charakteristisch  für  die  Exsudation  bei  tuberculöser  Peritonitis  gelten 
zwei  Momente:  einmal,  dass  der  Erguss  zuweilen  von  Anfang  an  abge- 
kapselt auftritt,  oder  dass  doch,  wenn  im  Beginn  freie  Beweglichkeit 
bestand,  zu  allermeist  im  weiteren  Verlaufe  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Unbeweglichkeit  sich  einstellt  (dauernd  freie  Exsudate  sind 
Ausnahmen);  und  dann,  dass  gewisse  eigenartige  Verhältnisse  bezüglich 
der  topographischen  Vertheilung  der  Dämpfung  bestehen. 

Die  erste  Thatsache  der  häufigen  starken  Einschränkung  oder  des 
gänzlichen  Fehlens  der  Beweglichkeit  findet  ihre  Erklärung  in  der 
starken  plastischen  Tendenz  der  fibrinösen  Exsudation  bei  tuberculöser 
Peritonitis.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  hieraus  unter  Umständen  die 
grössten  diagnostischen  Schwierigkeiten  erwachsen  können.  Bekannt  ist 
namentlich,  dass  auf  diese  Weise  nicht  selten  fälschlich  Ovarialcysten 
diagnosticirt  werden.  Wenn  der  stark  prominente  Leib  überall  fluctuirt, 
bei  jeder  Lagerung  dieselbe  Gestalt  behält,  der  Percussionsschall  leer  ist, 
ausser  etwa  längs  der  rechten  Seite  und  in  der  epigastrischen  Gegend, 
und  wenn  endlich  Lagewechsel  hieran  gar  nichts  ändert,  so  wird  ein 
solcher  Irrthum  wohl  verständlich. 

Wechselnde  Verhältnisse  der  Dämpfungsbegrenzungen  können 
natürlich  bei  jeder  Peritonitis  vorkommen,  sobald  Abkapselungen  des 
Exsudates   bestehen.    Jedoch    hat   Thomayer    ein    besonderes  Verhalten 


Syiiiiitoiiic.  7(')9 

licsclirirlicii.  welches  (Irr  1  iil nTcii |(')scii  (iiiiil  ciiiTiiiMiiial iiM'ii )  l'critdiiilis 
ciii'fiitliüiulicli  1111(1  (Ifsliallt  iTir  dirsc  (liiiu-iiostiscli  wcillivdll  sei.  Es 
))«:'st('lit  darin,  diiss  iiiaii.  I)ci  lii-iisscrcii  FiXsiidati'ii,  iiiclit  die  .üfwitliiilicln' 
iiit'icliiiiässiü'c  A'crthfihiiiu'  dcv  Diiiiipruiig-  aiil"  beidf.  BaiicliliüU'bii  mit 
dem  l\  iii[iaiiitis('lifii  Schall  Arv  liil'lhalli^'en  Gedärme  entsprechend  den 
hüc'hstu-cJL'g'cneii  Partien  des  Alidoiiicn  lindel.  Yiclmelir  kh'iia-t  in  der 
rechten  Baiichhäll'te  der  Sehall  in  viel  grüssen-r  Ansdehnunfi'  lant  tynipa- 
nitisch,  als  in  der  linken.  Dies  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  Dünn- 
darmschlingen, wegen  der  überwiegend  rechtsseitigen  Lage  des  Mesen- 
terium, infolge  der  Mesenteritis  retrahens  mehr  in  die  rechte  Bauchhälfte 
hinübergezogen  werden.  Und  da  diese  Mesenteritis  retrahens  haiiptsäelilich 
•durch  tuberculöse  und  carcinomatöse  Entartung  und  Entzündung  veran- 
lasst werde,  so  sei  das  in  Kede  stehende  Verhalten  der  Schallverhültnisse 
eben  für  diese  Formen  von  Peritonitis  diagnostisch  wichtig. 

Wir  bestätigen  nach  eigener  Erfahrung  Thomayer's  Angaben  für 
manche  Fälle,  müssen  aber  ebenso  ausdrücklich  den  schon  von  ihm 
selbst  gemachten  Vorbehalten  beitreten.  Selbstverständlich  kann  das 
beschriebene  Verhalten  fehlen,  vor  allem  dann,  wenn  die  Schrumpfung 
des  Gekröses  noch  nicht  vorhanden  ist.  Dann  aber  kann  es  trotz  be- 
stehender Tuberculöse  (und  namentlich  Oarcinome)  umgekehrt  sein,  wenn 
etwa  eine  grosse  Geschwulstmasse  in  der  rechten  Bauchseite  existirt,  und 
•das  nur  massige  Exsudat  mechanisch  in  die  linke  freiere  Seite  gedrängt 
wird.  Ferner  können  frühzeitige  Adhäsionen  von  Dünndarmschlingen  an 
■der  vorderen  Bauehwand  die  Localisation  des  tympanitischen  Schalles  in 
anderer  Vertheilung  bedingen  trotz  vorhandener  tuberculöser  Peritonitis, 
oder  umgekehrt  kaim  auch  eine  nicht  tuberculöse  Adhäsion  der  Schlingen 
dieselben  Verhältnisse  wie  bei  Peritonitis  tuberculosa  mit  Mesenteritis 
retrahens  herbeiführen.  Immerhin  kann  das  von  Thomayer  angegebene 
Verhalten,  mit  Umsicht  benützt,  diagnostisch  werthvoll  werden. 

Von  grosser  klinischer  Wichtigkeit  sind  cTie  geschwulstähnlichen 
Verdickungen  des  Netzes  und  sonst  zwischen  den  Darmschlingen  (soge- 
nannte Scheingeschwülste),  auf  welche  schon  vor  Jahren  besonders  Bam- 
berger hingewiesen  hat.  Wenn  das  flüssige  Exsudat  an  Menge  sehr 
zurücktritt  oder  ganz  fehlt,  so  fühlt  man  an  verschiedenen  Partien  des 
Abdomen  verschieden  grosse,  gelegentlich  den  Umfang  einer  Faust  und 
noch  mehr  erreichende  feste,  meist  unbewegliche,  seltener  verschiebliche 
Tumoren.  Zuweilen  sind  über  denselljeii  Eeibegeräusche  hörbar,  oder  auch 
fühlbar.  Besonders  tritt  oft  ein  derber  strangartiger  Wulst  hervor,  welcher 
oberhalb  des  Nabels  quer  oder  schräg  in  der  Eichtung  von  einem  Eippen- 
bogen  zum  anderen  durch  den  oberen  Bauchraum  zieht  —  das  aufgerollte, 
•durch  Entzündungsproducte  und  eingelagerte  Tuberkelknoten  gewulstete 
grosse  Netz.  Bei  reichlicherem  flüssigem  Exsudat  fühlt  man  die  knotigen 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Peritoneum.  ^Cj 
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Massen  gewöhnlich  in  der  Tiefe,  wenn  man  die  Pingerspitzen  mit 
schnellem  tastendem  Stoss|  senkrecht  vorschiebt.  Nach  der  Paracentese 
kommen  sie  dann  deutlich  zm-  Wahrnehmung;  unbedeutende  Verdickungen 
fühlt  man  überhaupt  erst  nach  dem  Ablassen  des  Exsudates.  Es  bedarf 
wohl  kaum  des  ausdrücklichen  Hinweises,  dass  in  vielen  Fällen  diese 
chronisch-entzündlichen  Verdickungen  nicht  existiren.  Und  umgekehrt 
betonen  wir  ganz  besonders,  dass  solche  derbe  geschwulstartige  Knoten 
und  Stränge  ganz  sicher  auch  vorkommen  bei  chronischer  Peritonitis, 
die  nicht  tuberculösen  Ursprungs  ist.  Wir  haben  selbst  solche  Fälle 
gesehen,  und  analoge  Beobachtungen  existiren  mehrfach  in  der  Literatur. 
(Man  vergleiche  den  Abschnitt  über  die  chronische  adhäsive  Peri- 
tonitis.) 

Endlich  unterscheidet  sich  das  klinische  Bild  mancher  Fälle  noch 
dadurch,  dass  bei  ihnen  weder  ein  flüssiges  Exsudat  noch  Tumorbildung 
nachweislich  existirt,  sondern  nur  eine  diffuse  reichliche  Eruption  von 
Tuberkelknötchen,  mehr  oder  weniger  bedeutende  Adhäsionsbildung,  die 
sich  aber  dem  physikalischen  Nachweise  entziehen. 

Die  Adhäsionen,  Tumoren,  Schwielen  können  auf  mannichfache 
Weise  (durch  Oompression,  Umschnürung,  Abknickung)  die  Durchgängig- 
keit des  Darms  beeinflussen ;  dann  gesellen  sich  zu  den  bereits  bestehen- 
den noch  die  Symptome  der  Darmverengerung  und  Verschliessung.  — 

Eine  weitaus  geringere  Eolle  als  die  Localsymptome  spielen  die 
Allgemeinerscheinungen;  immerhin  kommt  einigen  solchen  gewisse 
eine  Bedeutung  zu. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind  ungemein  verschieden  in  den  ein- 
zelnen Fällen.  Es  kann  jede  Temperaturerhöhung  fehlen.  Dieser  Punct 
ist  besonders  beachtenswerth,  weil  immer  noch  manche  Aerzte  geneigt 
sind,  eine  tubereulöse  Peritonitis  j wegen  normalen  Verhaltens  der  Tem- 
peratur auszuschliessen.  Sehr  oft  freihch  besteht  Fieber.  Dieses  kann  aber 
wieder  eine  ganz  verschiedene  Gestaltung  zeigen.  Einzelne  Male  'ist  es- 
continuirlich,  von  mittlerer  oder  selbst  bedeutender  Erhebung.  Oder  es 
ist  remittiread,  oder  intermittiread  bald  mit  regelmässigem  bald  mit  uii- 
regelmässigem  Typus,  zuweilen  mit  ausgesprochenem  sogenanntem  hekti- 
schem Charakter.  Wichtig  ist  die  Thatsache,  welche  wir  ebenfalls  bestä- 
tigen, dass  öfters  längere  fieberfreie  Perioden  vorkommen.  —  Das  Verhalten 
der  Herzthätigkeit  und  Eespiration  wird  durch  eine  solche  Menge  con- 
currirender  Momente  beeinflusst,  dass  irgend  etwas  Gesetzmässiges  hier- 
über nicht  gesagt  werden  kann. 

Erwähnt  sei,  dass  die  Eegelmässigkeit  der  gesteigerten  Indicanaus- 
scheidung,  welche  für  die  acute  diffuse  Peritonitis  so  charakteristisch  ist, 
hier  nicht  existirt. 
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Vierordt  legt  Gewicht  auf  dt.'Ji  aligi-mtMiieii  Marasmus,  ileii  viele 
au  tuberculöspr  Peritonitis  Erkranlite  darltieteii,  welcher  durch  diese 
selbst,  nicht  nur  durch  etwaige  vorgeschrittene  Couiplicationen  seitens 
der  Lungen  odi-r  anderer  Organe  bedingt  wird.  So  richtig  dies  ist.  so 
muss  ich  doch  betonen,  dass  einzelne  Kranke  an  der  Atfection  zu  Grunde 
gehen  können,  ohne  einen  ausgesprocheneren  (irad  von  ]\Iarasnius  dar- 
zubieten. 

Berggrün  und  Xatz  haben  angegeben,  dass  ungefärbte  Fettstühle 
(vgl.  hierüber  S.  18)  eine  diagnostisch  wichtige  Erscheinung  der  Peri- 
tonitis tuberculosa  im  Kindesalter  seien.  Die  Thatsache  ihres  Vorkommens 
hierbei  ist  richtig;  doch  tritft  man  sie  auch  unter  verschiedenen  anderen 
Verhältnissen,  namentlich  bei  Kachexien  überhaupt.  Immerhin  wird  man, 
finden  sie  sich  bei  zweifelloser  Peritonitis,  acholische  Stühle  für  deren 
tuberculöse  Natur  mit  in  die  Eeclmung  ziehen. 

Die  Milz  wird  zuweilen  vergrössert  gefunden,  doch  stösst  die  physi- 
kalische Untersuchung  derselben  bei  stärkeren  Graden  von  Ascites  und 
bei  mächtigeren  entzündlichen  Tumoren  öfters  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
—  Die  Leber  ist  meist  unverändert,  einzelne  Male  vergrössert,  andere  Male 
derb,  mein-  oder  weniger  geschrumpft,  den  Befund  ihrer  cirrhotisch-atro- 
phischen  Beschaffenheit  darbietend. 

Bei  gleichzeitiger  Tuberculöse  der  Lungen,  Pleuritis  oder  Pericarditis 
tul)erculosa  sind  deren  physikalische  Symptome  vorhanden,  die  Schwere 
des  Gesammtbildes  dadurcli  wesentlich  gesteigert.  - 

Diagnose. 

Die  Diagnose  auf  Peritonitis  tuberculosa  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  richtig  gestellt,  wenigstens  wird,  gemäss  unserer  persönlichen  Er- 
fahrung, die  positiv  gemachte  Annahme  relativ  selten  durch  die  Nekropsie 
widerlegt;  eher  geschieht  es,  dass  der  Leichenbefund  die  Krankheit  er- 
giebt,  wo  sie  im  Leben  nicht  angenommen  worden  war.  Das  Krankheits- 
bild ist,  trotz  mancher  im  Einzelnen  oft  wenig  scharfer  Ausgestaltung, 
in  seiner  Gesammtheit  doch  meist  ein  so  eigenartiges,  dass  man  bei  der 
umsichtigen  Benützung  aller  Verhältnisse  gewöhnlich  das  Sichtige  trifft. 
Lnmerhin  vdrd  die  Diagnose  öfters  auf  Irrwege  geleitet,  und  jeder  auf 
diesem  Gebiete  Erfahrene  wird  ohne  weiteres  zugeben,  dass  bei  der  viel- 
fach wechselnden  Combination  der  Erscheinungen  Missgriffe  zuw^eilen 
kaum  zu  vermeiden  sind".  Die  meisten  Fehldiagnosen  entstehen  unter 
folgenden  Verhältnissen : 

Die  tuberculös-entzündlichen  Scheingeschwülste  können  für  andere 
Tumoren  gehalten  und  auf  irgend  ein  Organ  bezogen  werden  ßlagen, 
Darm,  Gallenblase,  Xiere,  Drüsen,  weibliche  Genitalien),  besonders  dann, 
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wenn  die  Entwieklun.ii'  ganz  fieberlos  war.  Man  wird  hier  in  erster  Linie 
sich  daran  zu  halten  haben,  ob  irgendwo  eine  primäre  Localisation  der 
Tnbercidose  nachweisbar  ist;  deren  positiver  Befund  fällt  sehr  in  die 
Wagschale,  weniger  ein  negativer  (wegen  der  Einzelheiten  in  dieser  Be- 
ziehung sei  auf  den  Abschnitt  über  die  Aetiologie  verwiesen).  Dann  sind 
die  tuberculösen  Scheingeschwülste  nur  selten  isolirt,  in  der  Eegel  hat 
man  mehrere  vor  sich;  und  diejenige  unter  ihnen,  welche  man  am  ehesten 
noch  als  scheinbar  isolirten  Tumor  zuweilen  palpirt,  nämlich  das  auf- 
gerollte und  verdickte  Netz,  hat  eine  so  charakteristische  Lage  und  Ge- 
stalt, dass  die  diagnostische  Bestimmung  unwillkürlich  immer  zuerst 
gerade  auf  die  Tuberculöse  verfällt;  für  ihre  Unterscheidung  gegenüber 
dem  Magencarcinom  müssen  die  chemischen  Untersuchungsresultate  des 
Mageninhalts  herangezogen  werden.  Allerdings  kommen  ja  auch  multiple 
Carcinomtumoren  m  der  Bauchhöhle  vor,  auch  mit  Peritonitis  carcino- 
matosa;  doch  liefert  hier  die  Entwicklungsgeschichte  des  Falles  und  der 
Nachweis  eines  primären  Oarcinoms,  das  Auftreten  einleitender  Symptome 
von  Organen  aus,  die  primär  bei  Tuberculöse  nur  sehr  selten  oder  nicht, 
beim  Carcinom  dagegen  sehr  häufig  afficirt  sind  (Uterus,  Magen),  in  der 
Eegel  genügende  Behelfe  für  die  Entscheidung. 

Seit  dem  historischen  diagnostischen  Irrthum  von  Spencer  Wells, 
der  zum  eigentlichen  Ausgangspunct  für  die  moderne  Therapie  der  tuber- 
culösen Peritonitis  geworden  ist,  hat  sich  der  gleiche  Missgriff  noch 
recht  oft  wiederholt,  auch  bei  den  erfahrensten  und  geübtesten  L^nter- 
suchern:  die  Verwechselung  nämlich  von  Ovarialcysten  und  abge- 
sackten tuberculös  peritonitischen  Exsudaten.  Wir  machen  hier  nur  auf 
diese  Art  der  Fehldiagnose  aufmerksam,  müssen  aber  wegen  der  viel- 
fachen für  die  Unterscheidung  in  Betracht  kommenden  Momente  auf  den 
XX.  Band  verweisen. 

Sehr  schwer  ist  es  mitunter,  einen  einfachen  von  Lebererkrankung 
(Cirrhose  insl}esondere)  abhängigen  Stauungsascites  von  der  Peritonitis 
tuberculosa  mit  reichlichem  Erguss  zu  unterscheiden.  Fieber  und  Schmerz 
können  auch  bei  letzterer  vollständig  fehlen.  Und  auch  wenn  man  that- 
sächlich  nach  der  Punction  die  Leber  cirrhotisch  verändert  und  ver- 
kleinert tastet,  ist  damit  noch  keine  volle  Entscheidung  gegeben.  Denn, 
wie  oben  besprochen,  kommt  Lebercirrhose  und  Peritonitis  tuberculosa 
öfters  combinirt  vor,  sei  es  dass  die  erstere  eine  Disposition  für  das  Auftreten 
der  letzteren  schafft,  sei  es  dass  die  Cirrhose  infolge  der  Peritonitis  sich 
entwickelt.  Man  wird  demnach  auch  auf  die  Combination  beider  Affec- 
tionen  gefasst  sein  müssen.  Für  die  Annahme  einer  reinen  Cirrhose 
kommen  in  Betracht:  voraufgegangener  Abusus  spirituosorum,  deutlicher 
Milztumor  (obwohl  dieser  gelegentlich  auch  bei  Peritonitis  tuberculosa  ge- 
funden wird),  vollständig  freie  Beweglichkeit  des  Ascites,  die  Beschaffen- 
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lieit  (Ipi-  etwa  ahp'la.ssciiL'ii  Flüssig-keil  (vgl.  Ascit(.'s).  \\m  liuljcr  Widitig- 
keit  ist  iiatürlieli  der  Nach  weis  eines  tubereulösen  Priiiiäi-herdes. 

Hflati\  li'iclil  ist  dji'  lliagnose,  wi-iiii  ilic  lii'-r  in  Wii-ii  ülMM-raselu-iid 
häutiiiv.  ('()iul)iiiati()U  von  Peritonitis  mit  Pleuritis  (duidex)  und  Peri- 
earditis  vorliegt.  Da  Transsndationen  infolge  von  irgendwekdien  Herz- 
affectionen  oder  Nephritis  in  derartigen  Fällen  relativ  leicht  diagnostisch 
auszuscheiden  sind,  so  kommt  bei  dieser  reinen  Erkrankung  der  serösen 
Häute  eigentlich  nur  die  Unterscheidung  von  carcinomatöser  Entzündung 
in  Betracht,  und  diese  ist  in  der  Eegel  durch  den  Nachweis  eines  primären 
Carcinoms  möglich. 

Viel  schwieriger,  oft  unm()gheh  ist  es,  die  tuherculöse  Natur  einer 
Peritonitis  zu  erkennen,  sie  von  einer  „einfachen"  zu  unterscheiden,  wenn 
keinerlei  ätiologisches  Moment  in  der  Anamnese,  keinerlei  Ausgangspunct 
durch  die  genaueste  objective  Untersuchung  ermittelt  werden  kann.  Für 
diese  Fähe  kann  man  die  Formulirung  Tierordt's  aeceptiren,  der  ich 
mich  auf  Grund  meiner  eigenen,  auf  diesem  Gebiete  ziemlich  reichen  Er- 
fahrung anschliesse:  „Von  denjenigen  subacuten  und  chronischen  Peri- 
tonitiden.  welche  nicht  durch  ein  Trauma  als  traumatische,  oder  durch 
Tuberculose  der  Lunge  oder  anderer  Organe  als  tuberculöse,  oder  durch 
eine  nachweisliche  bösartige  Neubildung  als  carcinomatöse,  sarkomatöse 
gekennzeichnet  sind,  welche  vielmehr  der  Diagnose  Schwierigkeiten  be- 
reiten —  Ton  diesen  ist  die  grosse  Mehrzahl  tuberculös.'"  Hiermit  ist  ge- 
sagt, dass  für  solche  Fälle  die  Diagnose  oft  nicht  über  die  Termuthung 
oder  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt. 

Zuweilen  bringt  unter  den  letztgenannten  Verhältnissen  eine  Laparo- 
tomie Aufschluss.  vorausgesetzt,  dass  sie  vorgenommen  werden  kann. 
Dies  wird  aber  nicht  nur  von  der  Gesammtlage  aller  in  Betracht 
kommenden  Momente  bestimmt  werden,  sondern  wesentlich  noch  dadurch, 
dass  man  eventuell  im  concreten  Falle  die  Laparotomie  zugleich  als  thera- 
peutischen Factor  in  Erwägung  ziehen  kann. 

Zum  Schlüsse  betonen  wir  endlich  noch,  dass  in  unklaren  Fällen 
eine  diagnostische  Injeetion  von  Tuberculin  mitunter  Klarheit  bringt. 
Ist  dieselbe  von  der  bekannten  Eeaction  unzweifelhaft  begleitet,  tritt  bei 
dem  sonst  fieberlosen  Patienten  nennenswerthe  Temperatursteigerung  ein, 
so  fällt  dies  für  die  tuberculöse  Natur  in  die  Was-schale. 
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Die  Krankheit  setzt  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  schleichend  ein : 
der  Patient  verspürt  etwas  Schmerz  im  Abdomen,  geht  aber  seiner  Arbeit 
noch  nach,    bis  ihm   eine  Anschwellung  des  Leibes  auffällt,  oder  Fiebei-. 
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Appetitlosigkeit,  zimehmende  Scliwäelie  ihn  zum  Arzt  treiben.  Oder  der 
Beginn  ist  nock  uncharakteristischer,  Schmerz  fehlt  ganz,  nur  dyspeptische 
Störungen  bestehen,  und  ganz  allmählich  machen  sich  Härten  im  Leibe 
l)emerkbar.  Andere  Male  tritt  Fieber  ron  Anfang  an  hervor,  der  Verlauf 
ist  mehr  subacut.  Und  0.  Vierordt  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem 
die  Erkrankung  am  18.  Mai  acut  einsetzte,  mit  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Appetitlosigkeit,  Kollern  und  Ziehen  im  Leibe,  Durchfall.  Am  vierten 
Tage  bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  39'7°  constatirt  und  der  Ein- 
druck eines  Abdominaltyphus  gewonnen.  Nach  etwa  14  Tagen  remittirendes 
Fieber  bis  40 **  ansteigend,  immer  anscheinend  typhöse  Stühle,  Meteorimus, 
Leib  schmerzhaft,  aber  kein  Milztumor.  Dazu  rechtsseitiges  pleuritisches 
Exsudat.  Zuletzt  plötzlich  sehr  starke  Empfindlichkeit  des  Leibes,  völlige 
Obstruction.  Am  29.  Juni  Tod.  Bei  der  Section  diffuse  jauchige  tuber- 
culöse  Peritonitis;  perforirtes  tuberculöses  Geschwür  im  Oöcum.  Pleuritis 
haemorrhagica  dextra.  Alte  Induration  beider  Lungenspitzen  mit  einigen 
kleinen  Käseherden. 

Die  Wechselfälle,  welche  im  Bilde  und  Verlaufe  durch  Oomplicationen 
(Pleuritis,  Lungentuberculose,  Perforation  des  peritonitischen  Exsudates 
in  den  Darm  oder  nach  aussen,  und  andere  Verhältnisse)  bedingt  werden, 
können  nicht  im  Einzelnen  ausgeführt  werden.  Dagegen  beansprucht  ein 
ganz  besonderes  Interesse  die  Thatsache,  dass  im  Verlaufe  —  auch  ohne 
therapeutische  Maßnahmen  —  Remissionen  und  selbst  vollständige 
Stillstände  eintreten  können.  Wir  können  diese  besonders  von  Vierordt 
hervorgehobene  Eigenthümlichkeit  auf  Grund  eigener  Beobachtungen 
durchaus  bestätigen.  Das  Fiel^er  hört  auf,  der  Appetit  kehrt  wieder,  die 
Kräfte  nehmen  zu,  das  flüssige  Exsudat  nimmt  ab,  ja  selbst  die  entzünd- 
lichen Tumoren  können  —  wie  wir  nach  eigenen  Beobachtungen  l3e- 
stimmtest  versichern  —  wenigstens  zum  grossen  Theil  zurückgehen.  Der 
Kranke  wird  wieder  zeitweilig  arbeitsfähig.  Eine  solche  Remission  kann 
bis  zu  drei  Jahren  dauern  (Vierordt). 

An  diese  Thatsache  der  Remissionen  schliesst  sich  naturgemäss  die 
Frage  an,  ob  es  eine  Spontanheilung  der  Peritonitis  tuberculosa 
giebt.  Obwohl  erfahrene  Beobachter,  z.  B.  Bamberger,  eine  solche 
schon  früher  angenommen  haben,  war  bis  vor  Kurzem  im  Allgemeinen 
doch  die  Ansicht  vorherrschend,  dass  die  Krankheit  quoad  sanationem 
eine  absolut  schlechte  Prognose  gebe.  Diese  Meinung  erfuhr  die  erste 
Erschütterung,  als  König  1884  auf  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch 
Laparotomie  hinwies,  welche  seitdem  durch  zahlreiche  Mittheilungen  weiter 
gestützt  wurde.  Im  Anschluss  an  diese  chirurgischen  Erfahrungen  ge- 
winnen die  Fälle,  für  welche  eine  Spontanheilung,  ohne  jeden  chirurgischen 
Eingriff  und  ohne  jede  Medication  behauptet  wird,  eine  neue,  erhöhte 
Bedeutung.  Früher  war  ihnen  gegenüber  stets  der  Einwand  möglich,  dass 
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der  Fall  kt'iiie  tiiljt'rciilöse  Peritonitis  o;f.\veseii  sei.  Jetzt,  wo  prineipinli 
durch  operative  und  e.vperiiueutelle  Beübaclitimg  die  Heiluiigsiuögliclikeit 
iinbezweifelbar  festgestellt  ist,  liegt  kein  stichhaltiger  Grund  vor,  das  \'or- 
konimen  auch  einer  spontanen  Rückbildung  in  Fällen  anzuzweifeln,  deren 
Diagnose  von  erfahrenen  Beobachtt-ni  mit  Sicherheit  auf  Peritonitis  tuber- 
eulosa  gestellt  wurde.  Und  solche  Fälle  berichtet  die  Literatur  des  letzten 
Decenniums  schon  in  erhp))licher  Anzahl.  Es  kommt  bei  der  principiellen 
Entscheidung  zunächst  nicht  darauf  an.  dass  und  ob  alle  anatomischen 
Formen  ausheilen  können;  sondern  nur  um  'die  grundsätzliche  Fest- 
stellung handelt  es  sich,  dass  eine  bisher  immer  für  tödtlich  gehaltene 
lü-ankheit  auch  spontan  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  kann. 

Die  Frage  der  Spontanheilung  ist  unlösbar  verknüpft  mit  dem  Ein- 
greifen chirurgischer  Maßnahmen  in  die  Behandlung  der  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Das  jetzt  noch  fehlende  Yerständniss  der  ersteren  kann  nur  durch 
die  chirurgischen  Erfahrungen  und  durch  Experimentaluntersuchungen 
gewonnen  werden.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  zweckmässig,  die- 
selben hier  zu  erörtern.  Allerdings  müssen  wir  darauf  verzichten,  sämmt- 
liche  Einzelarbeiten  anzuführen,  und  verweisen  auf  einige  Literatur-Zu- 
sam m enst ellimgen,  welche  sich  bei  Lindner.  Philipps,  Hinter- 
berg er,  Talent a,   Eoersch   finden. 

Die  Thatsache,  dass  durch  die  Einwirkung  operativer 
Eingriffe  eine  Heilung  der  tuberculösen  Peritonitis  ein- 
treten kann,  ist  durch  hervorragende  Chirurgen  und  Gynäkologen 
TKönig,  Czerny.  He  gar,  Chrobak,  Bumm,  Israel  u.  A.)  ganz 
unzweifelhaft  festgestellt.  Wenn  auch  nicht  in  allen,  so  ist  doch  in  einer 
Reihe  derartiger  Fälle  die  tuberculöse  Natur  der  Entzündung  direct  er- 
wiesen worden;  nicht  blos.  dass  man  mikroskopisch  die  Tuberkelknötchen 
gesehen  hat,  vielmehr  wurden  vielfach  Eiesenzellen  constatirt  und  mehr- 
fach auch  sicher  Tuberkelbacillen.  Vereinzelt  wurden  auch  positive  Thier- 
impfungen  ausgeführt.  Der  (etwaige  Einwand  für  einige  Fälle,  dass  das 
Fehlen  der  Bacillen  in  den  Knötchen  und  in  der  Exsudatflüssigkeit  gegen 
die  tuberculöse  Xatur  spreche,  ist  keineswegs  stichhaltig,  da  in  beiden  die 
Bacillen  erfahrungsgemäss  öfters  nicht  nachgewiesen  werden  können.  Im 
Gegentheil.  man  ist  umgekehrt  heute  sogar  geneigt,  anzunehmen,  dass 
manche  Fälle  von'  sogenannter  fibröser  kleinknotiger  Peritonitis  als 
obsolete  Tuberkelknötchen  anzusehen  sein  dürften. 

Als  überraschendstes  Ergebniss  der  letzten  Jahre  ist  die  Beobachtung 
zu  verzeichnen,  dass  in  etlichen  Fällen,  deren  Zahl  sich  stetig  mehrt, 
eine  völlige  restitutio  in  integrum,  eine  gänzliche  Ausheilung  des  patho- 
logischen Processes  derart  eingetreten  war,  dass  nicht  nur  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen,  sondern  sogar  die  Tuberkelknötchen  verschwunden 
waren,    und  nicht  einmal  Adhäsionen  sich  fanden,    das  Peritoneum  eine 
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glatte,  normale  Beschaffenheit  wieder  erlangt  hatte.  Israel  fand  bei  der 
Laparotomie  ausgedehnte  Verwachsungen,  fibrinöse  Niederschläge  und 
tubereulöse  Knoten  bis  zu  Kirschkerngrösse.  Nach  36  Tagen  wurde  die 
Bauchhöhle  zum  zweiten  Male  eröffnet;  sämmtliche  Tuberkel  spurlos  ver- 
schwunden, nur  an  einer  Darmschlinge  noch  ein  kleines  Knötchen,  das 
sich  mikroskopisch  als  fibröses  Gewebe  erwies,  und  das  einen  von  der 
Jodoformölinjection  herrührenden  Oeltropfen  enthielt.  Nach  der  zweiten 
Operation  Genesung. 

Bei  einer  Patientin  Chrobak"s  wurde  wegen  Tubereulöse  der  Ad- 
nexen und  des  Peritoneum  die  Salpingoophorectomia  bilateralis  per  laparo- 
tomiam  ausgeführt.  Man  fand  das  Peritoneum  mit  hirse-  bis  hanfkorn- 
grossen  Knötchen  (histologisch  als  Tuberkel  verificirt)  besäet,  und  durch 
Pseudomembranen  mit  dem  von  ähnlichen  Knötchen  besetzten  Darm  ver- 
wachsen. Nach  dreieinhalb  Jahren  erneute  Laparotomie  wegen  Yentral- 
hernie;  jetzt  das  Peritoneum  überall  glatt,  nirgends  ein  Knötchen,  kein 
Ascites,  keine  Verwachsungen.  In  einem  Falle  Hirschberg's  Laparotomie 
bei  tuberculöser  Peritonitis,  Heilung  derselben.  Nach  acht  Monaten  Tod 
an  Lungenphthise ;  bei  der  Section  das  Peritoneum  glatt.  Andere  Fälle 
der  Art  finden  sich  bei  Jordan  zusammengestellt. 

In  einer  weiteren  Eeihe  tritt  auch  Heilung  ein,  wenn  auch  nicht 
im  anatomischen,  so  doch  im  klinischen  Sinn.  Die  Patienten  fühlen  sich 
nach  der  Operation  von  allen  Beschwerden  der  tuberculösen  Peritonitis 
befreit,  und  bei  einer  etwaigen  zweiten  Laparotomie  oder  bei  der  Section, 
nachdem  der  Tod  z.  B.  durch  Lungenaffection  erfolgt  war,  zeigen  sich 
zwar  noch  Knötchen,  aber  nicht  mehr  mit  dem  Charakter  des  Tuberkels. 
So  wurden  in  einem  Falle  von  Bumm  durch  Laparotomie  drei  Liter 
Flüssigkeit  entleert;  das  Peritoneum  überall  reichlich  mit  hirsekorngrossen 
Knötchen  durchsetzt,  welche  die  mikroskopische  Untersuchung  als  wohl- 
charakterisirte  Tuberkel  erwies.  Nach  acht  Wochen  erneuerte  Laparotomie. 
Es  fanden  sich  noch  Knötchen,  dieselben  waren  aber  geschrumpft  durch 
narbige  Umwandlung  des  sie  umgebenden  Gewebes,  und  enthielten  weder 
Eiesenzellen  noch  Bacillen. 

Wenn  nun  auch  keineswegs  in  allen  Fällen  so  günstige  Eesultate 
erreicht  werden,  so  lehren  die  vorliegenden  Thatsachen  doch  unwider- 
leglich, dass  unter  dem  Einfluss  der  Laparotomie  eine  wirkliche  Heilung 
einer  echten  tuberculösen  Peritonitis  eintreten  kann.  Und  da  —  wir 
wiederholen  es  noch  einmal  —  ein  völliges  Verschwinden  aller  subjectiven 
und  objectiven  Erscheinungen  bei  dem  klinisch  W'ohlcharakterisirten  Bilde 
der  Krankheit  auch  ohne  jeden  chirurgischen  Eingriff,  bei  ganz  in- 
differenter Therapie  beobachtet  wird,  so  liegt  meines  Erachtens  kein 
zwingender  Grund  vor,  die  Möglichkeit  auch  einer  Spontanheilung  in 
Abrede  zu  stellen. 
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Von  hoht'iu  lnt»'res«e  ist  nun  die  Fra^c.  wie  die  Ilfi  1  iiii<i-  sich 
voll  zi  eilt'.  Uffuiide  beim  ■\renselieii.  w'w  der  von  Buinin,  zeigen,  dass 
einer  der  lIciliinüsvdi'.uiiiiLii'  diT  sein  kann,  dass  dji'  Tuberkeln  \<'n"»den, 
indem  sie  ulrielisam  eine  Kapsel  von  di'i'lx-n  iiindeg"(nvebsfasern  bekonnnen. 
Ks  bleuten  dann  narbige  indiflVreiitr  Knütehen  und  Adhäsionen  zurück. 
Weitere  Aufschlüsse  und  zum  Tlii'il  andere  Ergebnisse  lialien  meln-ere 
experimentelle  Studien  gebraeht,  namentlich  die  von  Gatti,  StsciH'logeff, 
Varvilevsky.  Xannoti  und  Baciocchi.  Gatti  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  die  Rück):»ildung  der  Tidjerkel  weder  auf  Verwachsungen,  noch  auf 
A^erdrängung  der  speciüschen  Tuberkel elemente  durch  Bindegewebe  zu- 
rückzuführen sei,  sondern  auf  eine  langsame  Entartung  und  Auflösung 
der  epithelioiden  Zellen,  ohne  Bindegewebsvermehrung.  Der  Vorgang 
wäre  der,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  ein  Eintritt 
von  Blutserum  in  den  Peritonealsaek  stattfindet,  welches  vermöge  seiner 
liakterienfeindliehen  Eigenschaft  die  Tuljerkelbacillen  schädigt  oder  ver- 
nichtet, worauf  dann  die  bis  zur  Heilung  fortschreitenden  Rückbildungs- 
vorgänge eintreten.  Auf  diese  Weise  erkläre  sich  das  vollständige  Ver- 
schwinden der  Tuberkelknötchen,  und  der  nach  der  Heilung  zu  constatirende 
Befund  einer  ganz  glatten  Beschaffenheit  der  Serosa. 

Bumm  meint,  dass  Wanderzellen  auftreten,  welche  die  Epithelioid- 
schichte  auseinander  drängen  und  die  Eiesenzellen  zertrümmern;  junge 
Gefässe  dringen  bis  in  das  Centrum  des  Knötchens,  und  das  Tuberkel- 
gewebe wird  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt.  Auch  Stschelogeff 
legt,  wie  Xannoti  und  Baciocchi.  das  Hauptgewicht  auf  eine  fibröse 
Umwandlung  des  Tuberkels.  Die  sichere  Thatsache  jedoch,  dass  man 
mehrfach  die  Serosa  nach  der  Heilung  vollkommen  glatt  gefunden  hat. 
weist  darauf  hin,  dass  der  Heilungsvorgang  dieser  Fälle  eben  nicht  auf 
fibröser  Umwandlung  der  Tuberkel  beruhen  karm,  sondern  durch  Vor- 
gänge bedingt  sein  muss,  welche  die  Knötchen  vollständig  zum  Ver- 
schwinden bringen,  womit  parallel  laufend  nach  Entfernung  der  Ursache 
eine  Eückbildung  auch  des  wirklich  entzündlichen  Processes  ein- 
treten   kann. 

Xun  aber  erhebt  sich  die  wichtige  Frage:  da  die  Spontanheilung 
immerhin  ein  sehr  seltenes  Ereigniss  ist,  die  Heilung  nach  der  Laparo- 
tomie relativ  oft  eintritt,  w e  1  c h  e  F  a c  t o r e n  sind  bei  d  e r  0 p  e r a t ion 
für  die  Herbeiführung  dieses  Resultates  maßgebend? 
In  den  zahlreichen  Veröffentlichungen  ist  eine  lange  Reihe  von  Ansichten 
ausgesprochen  worden;  Gatti  stellt  nicht  weniger  als  zwanzig  Momente 
zusammen,  denen  von  den  einzelnen  Autoren  eine  Bedeutung  für  den 
Heileffect  der  Laparotomie  zuerkannt  wird.  Wir  können  sie  unmöglich 
sämmthch  hier  discutiren.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  ein  durch  den 
operativen  Eingriff  gesetzter  und  eingeführter  Reiz  die  Anregung  zu  den 
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Eückbildimg-svorgäagen  giebt.  Dieser  Eeiz  Ijraiiclit  nicht  durch  einen  ein- 
zigen und  allemal  gleichen  Factor  gebildet  zu  werden,  vielmehr  kann  es 
eine  Summe  physikalischer  und  biologischer  Momente  sein,  die  reizend 
einwirken.  Als  solche  können  angesehen  werden:  die  mit  der  Operation 
verbundene  Gewetasverletzung,  das  Eintreten  oder  Eintalasen  der 
atmosphärischen  Luft,  vielleicht  auch  das  Licht,  die  Einführung  von 
antiseptischen  Agentien,  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  bei  der 
Operation.  Ein  ganz  besonderes  Gewicht  hat  man  auch  auf  das  Ablassen  der 
Ascitesflüssigkeit  gelegt.  Ohne  seine  Bedeutung  in  Abrede  zu  stehen, 
darf  man  aber  doch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  auch  trockene  Formen 
der  Peritonitis  tuberculosa  durch  die  Laparotomie  der  Heilung  zugeführt 
werden  können. 

Beim  gegenwärtigen  Stande  der  Untersuchungen  ist  eine  endgiltige 
Antwort  auf  die  oben  gestellte  Frage  noch  nicht  zu  geben.  Um  so  weniger 
lassen  sich  heute  begründete  Vermuthungen  darüber  äussern,  welche 
Factoren  bei  der  Spontanheilung  thätig  sind.  Selbstverständhch  müssen 
alle  diejenigen  ausser  Disscusion  bleiben,  welche  nur  mit  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  als  solcher  in  Wirksamkeit  treten  köanen.  Bei  der 
Spontanheilung  müssen  innere  Eeize  wirken,  deren  Kenntniss  jedoch  zur 
Zeit  uns  noch  vollständig  verschlossen  ist. 

Behandlung. 

Alle  die  aUgemeinen  und  diätetischen,  innerhchen  und  äusserlichen 
Maßnahmen,  die  wir  l^ei  der  chronischen  exsudativen  Peritonitis  nicht 
tuberculösen  Urprungs  anführten,  haben  auch  bei  der  tuberculösen  Form 
Verwendung  gefunden.  Nach  unserer  eigenen  Erfahrung  hel3en  wir  unter 
ihnen  namentlich  die  schon  von  Pi'ibram  lebhaft  empfohlene  Schmierseife 
hervor.  Es  mag  unentschieden  bleiben,  ob  post  oder  propter  hoc,  jeden- 
falls haben  wir  unter  ihrer  Anwendung  ein  Eückgehen  des  flüssigen 
Exsudates  wie  der  festen  Geschwulstmassen  gesehen.  Immerhin  ist  die 
Wirkung  aller  dieser  Maßregeln  höchst  unzuverlässig. 

Tritt  keine  Spontanheilung  ein,  beziehungsweise  versagen  die  üblichen 
inneren  und  äusseren  Maßnahmen  und  Mittel  (was  vielleicht  auf  dasselbe 
hinauslaufen  dürfte),  so  sind  wir,  wenigstens  für  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen,  nicht  nur  berechtigt,  sondern  angesichts  der  gegenwärtigen  Er- 
fahrungen sogar  verpflichtet,  einen  chirurgischen  Eingriff  zumachen. 
Die  theoretischen  Grundzüge  dieser  hochinteressanten  Frage  haben  wir 
vorhin  skizzirt;  hier  kommt  es  nur  auf  die  praktische  Seite  an. 

Seit  Spencer  Wells'  und  König's  Mittheilungen  ist  eine  so  statt- 
liche Zahl  von  tuberculösen  Peritonitisfällen  mit  günstigem  Erfolge  chirur- 
gisch  hehandelt   worden,  dass    beim   heutigen  Stande   des  Könnens    die 
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Operation  sogar  das  relativ  beste  Heilverfahren  daljei  vorstellt.  Aus  der 
reichen  Literatur  eitiren  wir  zunächst  die  Berichte  (von  Hinterberger 
und  Valenta)  aus  der  Klinik  Ohrobak's.  welche  die  vom  Jahre  1887 
bis  1896  wegen  Bauchfelltuberculose  an  38  Patientinnen  vorgenommenen 
Operationen  umfassen.  Von  diesen  38  werden  21  als  geheilt  aufgeführt, 
also  557o)  t-'in  Resultat,  wie  keine  andere  Behandlungsmethode  bis  jetzt 
es  erreicht  hat.  Andere  Mittheilungen  lauten  ebenso  oder  noch  günstiger : 
Mazzoni  35  Fälle  mit  33  Heilungen  (947o).  Dohrn  12  mit  11  (9l7o), 
Scheuer  13  mit  7  (537o)-  Etwas  ungünstiger  ist  es  bei  Frees,  18  mit 
6  Heilungen  (337o)-  Dagegen  zählt  die  grosse  Zusammenstellung  von 
Roersch  358  Fälle  mit  253  Heilungen  (707o)  i^nd  die  frühere  von 
König  131  mit  84  (647o)-  unter  allen  diesen  Fällen  sind  nur  ganz 
vereinzelte,  in  denen  der  ungünstige  Ausgang  mit  einer  gewissen  Berech- 
tigung der  Operation  als  solcher  zugeschoben  werden  kann.  In  ver- 
schiedenen konnte  dagegen,  wie  oben  dargelegt,  eine  vollkommene  Heilung 
im  histologischen  Wortsinn  nachträglich  festgestellt  werden.  Bei  der 
Mehrzahl  war  dies  begreiflicherweise  unmöglich;  aber  im  klmischen 
Sinn  konnten  sie,  da  alle  functionellen  wie  objectiven  Erscheinungen 
seitens  des  Abdomen  gesehwunden  waren,  als  geheilt  betrachtet  werden, 
und  die  Heilung  erstreckte  sich  Ijereits  über  lange  Zeit,  so  in  einem 
Falle  Czerny's  über  11  Jahre.  Ja  selbst  wenn  der  Tod  durch  vor- 
schreitende Lungentuberculose  herljeigeführt  wird,  verschafft  die  günstige 
Wendung  im  Zustande  der  Peritonitis  den  Kranken  zuweilen  noch  ein 
weit  erträglicheres  Befinden  für  den  Best  ihres  Daseins. 

Manche  Beolmchter  halten  nur  solche  Fälle  für  geeignet  zur  Operation. 
bei  denen  ein  flüssiges,  namentlich  ein  flüssiges  abgesacktes  Exsudat 
besteht,  für  ungeeignet  dagegen  die  mit  derber  Exsudatbildung  einher- 
gehenden. Andere  wieder,  unter  ihnen  z.  B.  König,  meinen,  dass  durch 
die  Operation  sämmtliche  Formen  der  Peritonealtuberculose,  sowohl  die 
seröse  als  die  serofibrinöse  und  die  mit  dicker  Schwielenbildung  einher- 
gehende eitrige  Form,  beeinflusst  werden. 

Die  Operation  selbst  anlangend,  so  herrscht  gegenwärtig  ziemhche 
Uebereinstimmung  darüber,  dass  die  Incision  das  indicirte  Verfahren  ist. 
Bei  derselben  wird  das  flüssige  Exsudat  nach  Möglichkeit  abgelassen. 
Ob,  wie  die  Einen,  z.  B.  Ozerny,  wollen,  der  eventuelle  primäre  Herd  im 
Abdomen  (Pvosalpinx,  Darmgeschwüre,  Mesenterialdrüse)  gleichzeitig 
entfernt  werde,  während  Andere  wieder  kein  Gewicht  hierauf  legen,  ist 
Sache  der  speciell  chirurgischen  Technik,  ebenso  wie  alle  sonstigen 
Details  der  Ausfühi'ung  der  Operation.  Die  einfache  Function  des 
Exsudates,  mit  oder  ohne  Einblasen  von  Luft,  L-rigation  von  Antisepticis 
u.  s.  w.,  steht  nach  allen  Erfahrungen  der  Laparotomie  an  guten  Erfolgen 
weitaus  nach. 


'^gQ  Die  tubereiüöse  Peritonitis. 

Eine  Contraindication  des  Verfahrens  kann  nach  dem  vorliegenden 
Material  höchstens  in  weit  vorgeschrittener  Tuberculose  anderer  Organe, 
namentlich  der  Lungen  und  des  Darms,  gesehen  werden,  aber  auch  nur 
in  dem  Sinne,  dass  dann  doch  der  Tod  bald  eintritt.  Dass  jedoch  eine 
directe  Beschleunigung  des  ungünstigen  Verlaufes  durch  die  Laparotomie 
befördert  ^mrde,  kann  nicht  behauptet  werden.  Ebensowenig  verbietet 
bestehendes  Fieber  oder  eine  gleichzeitige  Tuberculose  der  Pleuren,  des 
Pericardium  den  operativen  Eingriff. 


XLIV. 

Gesclnvülste  des  Peritoueuiii. 

a)   Bösartige     Xeuliildiingeii.     (Carcinoma.    Sarcoma    peritonei    et 
Peritonitis  carcinomatosa.) 

Unter  den  Geschwülsten  des  Peritoneum,  die  im  Allgemeinen  zu 
dessen  selteneren  Erkrankungsfornien  gehören,  übei^wiegen  die  mit  malignem 
Charakter  (carcinomatöse  und  sarkoraatöse)  weitaus  die  gutartigen.  Wie 
gewöhnlich  ist  auch  hier  die  zweite  Lebenshälfte  stärker  betroffen  als  die 
erste.  Die  schon  ältere  Bemerkung,  dass  das  „Bauchfellcarcinom"  beim 
weibhchen  Geschlecht  häufiger  sich  finde,  wird  durch  aUe  Mittheilungeji 
bestätigt.  Petfina  hatte  unter  40  Kranken  16  Männer  und  24  Weiber; 
Mongird  (citirtbei  Courtois-Suffit)  zählte  10  Männer  und  18  Weiber  auf 
28,  und  in  einer  Eeihe  von  25  nacheinander  beobachteten  Fällen  meiner 
Klinik  befanden  sich  nur  2  Männer.  Xatürlich  ist  letzteres  ein  Zufall, 
und  überhaupt  sind  sämmtliche  Zifierreihen  für  zuverlässige  Schlüsse  viel 
zu  klein.  Immerhin  ist  vorderhand  das  Torwiegen  der  Frauen  bemerkens- 
werth. 

Die  Erkrantimg  des  Bauchfells  an  maligner  Xeubildung  ist  selten 
primär,  viel  öfter  secundär.  Bamberger  sah  imter  14  Fällen  nm-  einmal, 
Petfina  unter  40nurl4mal  primäres  Bauchfellcarcinom  (resp.  Sarkom?"). 
Meme  Erfahrung  bestätigt  ebenfalls  dieses  Terhältniss :  in  allen  zur  Section 
gekommenen  Fällen  war  das  Peritoneum  secundär  ergrifi'en.  und  auch  bei 
den  vor  der  Section  aus  der  Klinik  Entlassenen  Hess  sich  fast  allemal  aus 
den  klinischen  Symptomen  eine  anderswo  befindliehe  primäre  Localisation 
Qlagen,  ^lamma,  Darm)  erschliessen. 

Die  bösartige  Xeubildung  gelangt  in  das  Peritoneum  entweder  auf 
dem  Wege  der  Metastase  von  entfernteren  Organen  her,  oder  dhect 
durch  Weiterwucherung  von  einem  dem  Bauchfell  anliegenden,  primär 
erkrankten  Theile  aus.  Am  häufigsten  gTeifen  Magenkrebse  über,  ferner 
die  des  Colon  und  Pankreas;  nicht  selten  ist  der  primäre  Herd  in  der 
Mamma,  dem  Eectum.  dem  Uterus:  verschiedene  Male  fand  sich  unter 
meinen  Fällen  die  primäre  Erkrankung  in  der  Gallenblase.  Gelegentlich 
können  Metastasen  von  sanz  verschiedenen  Puncten  aus  erfols'en.  — 


Yg2  Greseliwülste  des  Peritoneum. 

Ueber  die  eigentliche  Aetiologie  des  Peritonealcarcinoms  und  Sar- 
koms kann  nicht  mehr  ausgesagt  werden  als  über  die  Ursachen  und 
Pathogenese  dieser  Geschwiilstformen  überhaupt. 

Ganz  neuerdings  hat  v.  Leyden  in  der  punctirten  Ascitesflüssigkeit 
bei  Peritonitis  carcinomatosa  eine  eigenartige,  amöbenähnliche  Ehizopoden- 
form  aufgefunden  (von  Schaudinn  Leydenia  gemmipara  genannt).  Ob  ein 
ursächliches  Yerhältniss  dieser  nach  Schaudinn  wohlcharakterisirten 
Amöbenart  zu  der  gleichzeitigen  Krebskrankheit  besteht,  kann  zur  Zeit 
noch  nicht  entschieden  werden.  In  unserer  Klinik  wurde  dieses  Protozoon 
seitdem  ebenfalls  in  der  punctirten  Ascitesflüssigkeit  bei  Peritonealkrebs 
aufgefunden;  ferner  durch  Lauen  st  ein. 

Anatomisches. 

Die  malignen  Geschwülste  des  Peritoneum  sind  Oarcinome  und 
Sarkome,  mit  ihren  verschiedenen  histologischen  Unterarten.  Während 
ehedem  das  „Carcinoma  vulgare"  für  die  gewöhnlichste  Form  des  primären 
Bauchfellkrebses  gehalten  wurde,  hat  sich  seit  einigen  Decennien  die  Sach- 
lage dergestalt  geändert,  dass  Waldeyer  1872  schreiben  konnte:  „Während 
man  früher,  ich  meine  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Thiersch, 
wenn  auch  selten,  noch  hie  und  da  einem  von  vertrauenswürdiger  Seite 
beschriebenen  primären  Knochen-  oder  Peritonealkrebse  in  der  Literatur 
begegnete,  scheinen  dieselben  seit  den  letzten  sechs  Jahren  wie  aus- 
gestorben zu  sein."  Und  so  ist  es  seitdem  geblieben.  Nur  ganz  vereinzelt 
taucht  eine  Mittheilung  über  primäres  Peritonealcarcinom  auf,  wie  z.  B. 
ein  Fall  von  Quincke  (1875),  vonHerveon,  oder  ein  solcher  von  Hubl, 
den  aber  Orth  mit  der  Bemerkung  begleitet:  „Die  angegebenen  Charaktere 
dürften  wohl  kaum  zur  Diagnose  auf  Carcinom  berechtigen." 

Während  die  Entstehung  des  Carcinom  s  vom  Oberflächen  epithel  des 
Peritoneum  in  Abrede  gestellt  wird,  ist  das  Vorkommen  eines  auf  das 
Peritoneum  beschränkten  „Endothelkrebses"  beschrieben  worden,  bei  dem 
die  Geschwulstwucherungen  von  den  Endothelien  der  peritonealen  Lymph- 
gefässe  oder  der  Saftspalten  ausgehen.  Die  histologische  Stellung  dieses 
„Endothel ioma"  ist  noch  nicht  ganz  klar;  man  hat  es  zu  den  Infections- 
geschwülsten,  den  Carcinomen  und  Sarkomen  gerechnet.  Nach  Glockner, 
welcher  die  ganze  einschlägige  Literatur  bis  zur  Gegenwart  bringt,  ist 
diese  Form  nicht  allzu  selten. 

Das  Sarkom  entwickelt  sich,  wenn  auch  selten,  primär  im  Peri- 
toneum, als  Spindelzellen-,  Eundzellen-,  alveolares  oder  cystisches  Myxo-, 
Lympho-,  plexiformes  Angio-  und  Fibro-Sarkom.  Der  sogenannte  Gallert- 
krebs, welchem  Eokitansky  als  primären  Standort  auch  das  Peritoneum 
zuvdes,  gehört  nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  zu  den  Sarkomen. 
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Die  primären  Sarlioiiie  küiiiieii  zu  riesifren  isolirten  Geschwülsten 
anwachsen,  Mannsliopfgrösse  erreichen.  Heden  ins  beschreibt  ein  kolossales 
^ Gallert eareinom 'S  welches  die  ganze  Bauch-  und  Beckeiihöhle  ausfüllte, 
75  Cm.  lang,  4G  Cm.  breit  war,  124  Cm.  im  L'mlang  maß.  Ihr  häutigster 
Ausgangspunct  ist  das  Mesenterium  und  das  Omentum. 

Das  Carcinom  tritt  zuweilen,  bei  acuter  allgemeiner  Carcinose, 
in  Gestalt  miliarer  Knötchen  auf,  die  in  zahlloser  Menge  über  das  ganze 
Peritoneum  ausgestreut  sind,  und  auf  den  ersten  Blick  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Bilde  der  acuten  Miliartuberculose  haben.  Doch  sind 
die  Krebsknötchen  meist  etwas  grösser,  nicht  so  grau  durchscheinend, 
sondern  mehr  weiss,  und  ohne  Neigung  zur  Yerkäsung.  Wie  bei  der 
acuten  Mihartuberkeleruption  fehlt  auch  hier  meist  eine  Entzündung  des 
Peritoneum. 

In  den  meisten  Fällen  geht  die  Carcinose  des  Bauchfells  mit  ent- 
zündlichen Veränderungen  (Peritonitis  carcinomatosa)  einher,  welche 
nach  den  verschiedensten  Eichtungen  hin  in  ihrer  Gestaltung  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  tuberculösen  Peritonitis  zeigen:  bei  beiden  das  Auftreten 
von  Geschwulstmassen,  die  Neigung  zu  Eetractionsvorgängen  im  Netz  und 
Gekröse  und  zu  Adhäsionen,  die  Einmauerung  der  Gedärme,  die  Bildung 
eines  Exsudates  von  öfters  hämorrhagischem  Charakter. 

Das  Peritoneum  ist  entweder  nur  um  die  kleinen  Knoten  hemm 
injich-t  und  entzündlich  verändert,  oder,  was  häufiger,  diffus  entzündet,  mit 
Fibrinflocken  bedeckt,  an  manchen  Stellen  von  Hämorrhagien  durchsetzt. 
Daneben  überall  die  weissen,  derben,  Stecknadelkopf-  bis  erbsen-  bis  wall- 
nussgTossen  Knoten,  die  in  den  kleineren  Formationen  öfters  dellenartige 
Vertiefungen  wie  Blatterpusteln  zeigen.  An  den  nicht  oder  weniger  ent- 
zündeten Partien  erscheint  das  mit  den  Knoten  bedeckte  Peritoneum  parietale 
zuweilen  wie  reticulirt.  Oder  die  Krebsmassen  sind  mehr  flächenhaft  aus- 
gebreitet, so  dass  sie  kleinere  oder  grössere  derbe  dicke  Platten  bilden;  oder 
sie  können  auch  zu  mächtigen,  faustgi'ossen,  knolligen  Geschwülsten  an- 
gewachsen sein.  In  vorgeschrittenen  Fällen  bedecken  sie  das  ganze  Peri- 
toneum parietale  et  viscerale,  überziehen  in  derber  Masse  Leber.  3Ii]z. 
Gedärme,  welche  sie  vielfach  feststellen.  Besonders  pflegen  sie,  analog  den 
Verhältnissen  bei  Peritonitis  tuberculosa,  im  Mesenterium  sich  zu  ent- 
wickeln, welches  sie  zu  starker  Schrumpfung  bringen,  so  dass  die  Mesen- 
terien ün  höchsten  Grade  verkürzt,  die  Dünndärme  gegen  die  Wirbel- 
säule fixirt  werden.  Gleicherweise  ist  auch  das  grosse  Netz  hervorragend 
betheiligi:,  welches  zu  einem  derben,  massigen,  von.^ zahlreichen  Ki-ebs- 
knoten  verschiedener  Grösse  durchsetzten,  bald  mehr  rundlich  walzen- 
artigen, bald  mehr  platten  Tumor  umgestaltet  sich  darstellt.  Die  mesenterialen 
und  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sind  carcinomatös  infiltrirt  und  ver- 
grössert. 
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In  einzelnen  Fällen  erkennt  man  auf  der  Serosa  die  mit  einer  nn- 
durchscheinenden  weissen  Masse  gefüllten  Lympligefässe,  in  welchen  sieh 
epitheliale  Zellen  in  ein  lymphatisches  (adenoides)  Gertist  eingebettet 
finden  —  nach  Waldeyer  Carcinoma  lymphaticum. 

Einzelne  Male  wieder  ist  das  Peritoneum  gieichmässig  verdickt  und 
weisslich  über  grössere  Strecken  hin.  Vielfach  und  in  der  wechselndsten 
Gestaltung  in  den  einzelnen  Fällen  bestehen  Verwachsungen  der  Organe 
untereinander  und  mit  dem  Peritoneum  parietale. 

Selten  ist  die  Peritonitis  eine  ausgesprochen  trockene,  adhäsive,  ohne 
jeden  Erguss.  In  der  Eegel  besteht  vielmehr  ein  Exsudat,  meist  ab- 
gesackt zwischen  Adhäsionen,  selten  frei.  Dasselbe  ist  oft  ganz  klar,  gelb, 
serös,  oder  nur  mit  Fibrinfetzen  in  wechselnder  Menge  vermischt,  sehr 
selten  eitrig.  Andere  Male,  und  zwar  noch  häufiger  als  bei  der  tuber- 
culösen  Peritonitis,  ist  es  hämorrhagisch,  zuweilen  nur  in  geringem 
Grade  bräunhch  gefärbt,  zuweilen  exquisit  lilutig.  Als  eine  besondere, 
gerade  beim  Ascites  auf  carcinomatöser  Grundlage  nicht  selten  zu  beob- 
achtende Eigenthümlichkeit  ist  eine  chylöse  oder  chylusähnliche  Be- 
schaffenheit des  Exsudates  hervorzuheben.  Es  hat  in  diesen  Fällen  ein 
milchiges,  undurchscheinendes,  weisses  Aussehen,  welches  durch  die  Bei- 
mengung zahlreicher  Fetttröpfchen  bedingt  ist.  Quincke,  Brieger  u.  A. 
haben  darauf  hingewiesen;  wir  selbst  haben  diesen  Ascites,  der  bald  ein 
echter  chylosus,  bald  ein  chyliformis  s.  adiposus  ist,  bei  carcinomatöser 
Peritonitis  beobachtet  (seine  weiteren  Einzelheiten  sind  im  Capitel  Ascites 
besprochen). 

Klinisches. 

Bei  der  klinischen  Schilderung  der  Peritonitis  carcinomatosa  glauben 
wir  uns  kurz  fassen  zu  dtirfen,  indem  wir  sonst  fast  wörtlich  Alles,  was 
bei  der  Peritonitis  tuberculosa  in  symptomatologischer  Beziehung  gesagt 
wurde,  hier  wiederholen  müssten.  Die  Uebereinstimmung  des  klinischen 
Bildes  ist  hinsichtlich  der  physikalischen  Erscheinungen,  der  functionellen 
Störungen  und  selbst  der  Tumorbildung  manchmal  eine  so  vollkommene, 
dass  aus  diesen  Verhältnissen  eine  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
Erkrankungen  nicht  gemacht  werden  könnte.  Das  Verhalten  des  Schmerzes 
(namentlich  seine  oftmalige  Geringfügigkeit  oder  selbst  gänzliche  Ab- 
wesenheit), des  Erbrechens,  der  Darm  Störungen,  des  Singultus,  Meteorismus 
können  bei  beiden  ganz  übereinstimmend  sein.  Dasselbe  gilt  von  dem 
Exsudate,  welches  hier  wie  dort  in  flüssiger  Form  gelegenthch  ganz 
fehlt,  oder  bald  spärlich,  bald  sehr  reichlich  ist,  zuweilen  frei  sein  kann, 
viel  häufiger  aber  abgekapselt  ist,  und  ausserdem  nicht  selten  das  von 
Thomayer  beschriebene  Verhalten  darbietet,  darin  bestehend,  dass  der 
Percussionsschall  in  der  rechten  Bauchhälfte  in  weiterer  Ausdehnung  als 
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in  (Um-  liiikfii  hiiit  tviiiitaiiitiscli  Uiiiiit.  Sdlisi  di.-  (,)iialiliit  des  Exsudates 
ist  aiu'li  in  iliivii  iiiigvwühiiliclu'rtMi  Alien  licidt-u  Formen  voji  I'eri- 
toiiitis  gleicliniässig  zugehörig,  htudistens  niil  der  gradweisen  l)il!ei-eiiz. 
dass  das  liäniorrliagisclie  und  milchige  (cliylöse.  adipüse)  K.\su(hit  hei  ih-r 
carcinomatöseii  J'ei-itonilis  ciwas  häiiliger  \(irk()nnnt.  als  hei  der  tuher- 
culüseii.  Die  Analogie  im  klinischen  liilde  ersti-eckt  sich  his  aiit"  die 
füblhareii  (ieschwülsie.  und  li'itt  dieshezügiich  mitunter  seihst  in  dem 
Detail  ülierraschend  hervoi'.  (Uiss  hei  ilt-y  Carcinuse  wie  Itei  der  Tuber- 
culose  des  Bauchfells  öfters  das  Netz  aufgerollt  und  verdickt  als  ein 
strangartiger  Tumor  in  der  oljeren  Bauch hillfte  gefühlt  werden  kann. 
Freilieh  nmss  betont  werden^  dass  lieim  Carcinoni  die  Geschwulstbildung 
im  Durehsclmitt  häufiger  und  massiger  auftritt,  als  hei  der  tuberculösen 
Peritonitis.  Andererseits  jedoeli  können  Geschwülste  auch  bei  erstereni 
bei  der  Palpation  vollständig  vermisst  werden,  sei  es  dass  sie 
überhaupt  zu  klein  sind,  sei  es  dass  sie  in  der  Tiefe  versteckt  liegen. 
Auch  sämmtliche  Consequenzen,  welche  sich  für  den  Darm,  den  Ductus 
clioledoclius  und  andere  Organe  durch  die  Schwielen-  und  Adhäsions- 
bildungen (Conipression,  Abknickung  des  Darms.  Icterus  u.  s.  w.).  oder 
l)ei  vorschreitender  Zerstörung  und  Gewebszerfall  (Perforation)  ergeljen 
können,  konnnen  hier  wie  dort  vor. 

Alle  diese  Momente  der  weitgehendsten  Uebereinstnuniung  recht- 
fertigen es,  wenn  wir  das  bei  der  Peritonitis  tuberculosa  Gesagte  hier 
nicht  nochmals  wiederholen  und  wegen  der  Einzelheiten  ausdrücklich 
dorthin  verweisen.  Xur  einige  Differenzpuncte  erfordern  eine  gesonderte 
Besprechung. 

Wie  in  dem  punctirten  Exsudat  der  tuberculösen  Peritonitis  zu- 
weilen Tuberkelbacillen,  so  werden  bei  dem  carcinomatösen  Ascites 
gelegenthch  Krebszellen  gefunden.  Quincke  hat  mitgetheilt.  dass  die 
Carcinomzelle]!  einzeln  oder  in  Gruppen  zusammenhängend,  lebenskräftig 
oder  in  Degeneration  begriffen  vorkommen.  Sie  zeigen  öfters  Vacuolen- 
bildung.  oder  wandeln  sich  in  mächtige  h3^aline  Kugeln  um.  die  aus  sehr 
wasseiTeicher  Eiweisssubstanz  bestehen  (hydropische  Degeneration  — 
Quincke),  oder  unterliegen  einer  körnigen  und  selbst  ausgesprochen  fettigen 
Degeneration,  die  dann  bei  reichlicherer  Menge  eine  milchige  Beschaffen- 
heit des  Exsudates  bedingt.  Die  Carcinomzellen  können  durch  ihre  Grösse. 
Zahl  und  Auftreten  in  Ballen  (und  Glykogenreaction '?)  gewöhnlich  von 
den  Endothelien  des  Peritoneum  unterschieden  werden,  so  dass  auf  diese 
Art  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  punctirten  Ascitesflüssig- 
keit  die  Diagnose  ermöglicht  wii-d. 

Ein  gewisser,  doch  keineswegs  grundsätzlicher  Unterschied  liegt 
in  dem  Verhalten  der  Körpertemperatur,  welche  bei  der  Peritonitis  carci- 
nomatosa  in  der  Eegel  afebril   oder   selbst  subnormal  ist.   bei   der  tuber- 
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ciilosa  dagegen  öfters  fieberhaft  erhöht.  Doch  finden  sich  auch  l)ei  der 
carcinomatösen  Form  zuweilen  Fiebertemperaturen,  selbst  bis  40",  und 
zwar  sowohl  bei  der  acuten  miliaren  Carcinose,  wie  auch  dann,  wenn 
von  einem  primären  Organcarcinom  aus  die  Peritonitis  sich  schnell  über 
das  ganze  Abdomen  verbreitet. 

Entsprechend  dem  Grundleiden  pflegt  die  Kachexie  eine  ausge- 
sprochene zu  sein. 

Bei  langsamerem  Verlauf  entwickeln  sich  oftmals  durch  Weiter- 
verbreitung der  Carcinose  noch  in  anderen  Organen  Complicationen, 
unter  denen  als  besonders  häufige  eine  Pleuritis,  nicht  selten  duplex, 
zu  nennen  ist.  — 

Das  klinische  Bild  des  primären  peritonealen  S  a  r  k  o  m  s 
(resp.  Carcinoms)  ist  meist  lange  Zeit  ein  ganz  unbestimmtes.  Ei'st 
ganz  allmählich  heben  sich  aus  verschwommenen  functionellen  Störungen 
(meist  seitens  des  Magens  und  Darms)  die  Züge  der  Peritonitis  klarer 
hervor,  deren  maligner  Charakter  dann  allerdings  öfters  ebenso  schwer 
zu  ermitteln  ist,  wie  bei  dem  secundären  Carcinom  mit  latentem  Sitz 
des  primären  Krebses.  Oder  es  bleibt  nur  bei  der  Bildung  eines  isolirten 
Tumor,  der  auch  zu  Verwechselungen  mit  gutartigen  Tumoren  Veran- 
lassung gelten  könnte. 

Die  allgemeine  acute  Carcinose  mit  Betheiligung  des 
Bauchfells  soll  zuweilen  (ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall  nicht  ge- 
sehen) unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  verlaufen,  mit 
mehr  oder  weniger  hohem  Fieber,  Delirien,  Benommenheit  des  Bewusst- 
seins,  während  die  örtlichen  Erscheinungen  seitens  des  Peritoneum 
fehlen,  indem  es  in  diesem  nui-  zur  Eruption  miliarer  Knoten  kommt 
und  der  Tod  früher  eintritt,  ehe  entzündliche  Veränderungen  sich  ent- 
wickeln konnten.  • — ■ 

Die  Diagnose  ist  nahegelegt,  wenn  peritonitische  Symptome  bei 
einem  Individuum  auftreten,  bei  dem  ein  primäres  Carcinom  aufgefunden 
werden  kann,  während  andererseits  der  Nachweis  irgend  eines  anderen 
Ausgangspunctes  der  Peritonitis,  namentlich  eines  tuberculösen  Herdes^ 
nicht  gelingt.  Lässt  sich  aber  keinerlei  primärer  Ausgangspunct  ermitteln, 
dann  freilich  ist  die  Diagnose  schwer.  Zuweilen  helfen  dann  irgendwo 
auffindbare  harte  Drüsenschwellungen  (am  Halse,  in  der  Inguinalbeuge) 
auf  den  richtigen  Weg.  Fehlen  auch  diese,  so  giebt  zuweilen  der  Verlauf 
einige,  wenn  auch  unbestimmte  Anhaltspuncte.  Fieljer  während  desselben 
weist  bei  der  Frage,  ob  tulierculöse  ob  carcinomatöse  Peritonitis,  im 
allgemeinen  mehr  auf  erstere  hin;  dasselbe  gilt  von  dem  Eintreten  ent- 
schiedener Remissionen  im  Krankheitsverlaufe.  Zuweilen  entscheidet  die 
Probepunction,  je  nachdem  Tuberkelbacillen  oder  Carcinomzellen  in  der 
abo-elassenen    Flüssigkeit    naeho-ewiesen    werden    können.     Blutige    oder 
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milchige  BesehaÜViiheit  (ItTsrlbt-ii  koimiit  üt'ttT  Ix-i  Ciirciiiuin  als  bt-i 
Tnberculose  vor.  Das  Wiederansaimneiii  des  Ascites  pHegt  bei  der  carci- 
noinatösen  Form  viel  rascher  sich  zu  vollzichiMi.  Endlich  filllt  für  dif 
Aniiaiime  die-scr  t'luc  ]m  sonstiger  Tuvt-rsflirtlifit  andtTPi-  Organ«'  aiil- 
fäliig  rasch  vorschrcitcndf  Kachexie  ins  (jrewicht. 

Abgesehen  von  der  acnten  Miliarcarcinose  jitlegt  der  Verlanf  der 
carchiomatösen  Peritonitis,  gleichviel  ob  sie,  wie  gewöhnlich,  secundär  ist 
oder  ob  es  si(di  um  die  ausnalimsweise  primäre  Sarkomatose  handelt, 
meistenstheils  chronisch  zu  sein,  mit  einem  ganz  schleichenden  Beginn 
und  zunächst  unbestimmbaren  Symptomen,  Nur  selten  entwickelt  sie  sich 
rascher,  und  dann  unter  Fieber,  wie  ich  es  z.  B.  bei  einem  Magencarcinom 
gesehen  ha)}e,  wo  sich  (ohne  Perforation)  der  Process  deutlich,  von  dem 
Magentumor  aus  vorschreitend,  wie  die  vorrückende  Schmerzhaftigkeit 
annehmen  liess,  unter  Bildung  von  tiüssigem  Exsudat  tiber  das  Peri- 
toneum verbreitete.  Remissionen,  längere  Stillstände  im  Verlauf,  wie  sie 
bei  der  tuberculösen  Peritonitis  öfters  vorkommen,  fehlen  hier :  der  Process 
prtegt  unaufhaltsam  ])is  zum  tödtlichen  Ende  zu  verlaufen. 

Eine  Heilung  dieser  Krankheit  ist  unbekannt,  sie  endet  immer  letal. 

Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Peritonitis  muss  sich  auf 
symptomatische  Maßnahmen  beschränken,  gegen  das  Leiden  selbst  sind 
Avir  machtlos:  Umschläge,  Morphium  gegen  stärkere  Schmerzen;  wenn 
erforderlich,  Sorge  für  Stuhl entleerung.  Verursacht  der  Ascites  heftige 
Beschwerden  oder  gar  gefährliche  Athemnoth,  dann  Paracentesis  abdominis, 
mit  deren  Wiederholung  man  im  Nothfall  l)ei  serösem  Exsudat  oft  vor- 
gehen kann,  bei  stark  blutigem  Exsudat  ^laß  halten  muss.  Chirurgische 
Eingriffe  sind  ganz  aussichtslos.  Eine  möglichst  reichliche,  angemessene 
Ernährung  ist  selbstverständlich. 

Ein  operatives  Vorgehen  gewährt  nur  dann  einige  Aussicht  auf  Erfolg, 
wenigtens  unter  Umständen  auf  Verlängerung  des  Lebens,  wenn  es  sich 
um  primäre  isolirte  Tumoren,  d.  h.  um  Sarkome  handelt.  Dass  beim 
Sitze  derselben  im  Omentum  zuweilen  der  unmittelbare  Effect  befriedigend 
sein  kann,  beweisen  Fälle  von  Czerny,  Braun  u.  A..  doch  folgen 
fast  ausnahmslos  Eecidive.  Ganz  abfällig  spricht  sich  dagegen  die  Mehr- 
zahl der  Operateure  über  den  Erfolg  bei  den  Mesenterial sarkomen  aus. 

h)  (j u t a r t i g e   G e s e h w ü  1  s t e. 

Die  Literatur  zählt  eine  ganze  Eeihe  gutartiger  Geschwulstbildungen 
im  Bauchfell  auf,  wenn  auch  ihre  absolute  Häufigkeit  ziemlich  gering 
ist.  Man  hat  Lipome,  Filjrome,  Myxo4ne  und  Pseudomyxome.  Angiome, 
L3^uphome,  Cysten  von  verschiedener  Beschaffenheit  l)eobaehtet.  Dazu 
gesellen  sich  noch  parasitäre  Geschwülste,  vornehmlich  der  Echinococcus 
und  der  Cysticercus  cellulosae. 
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Anatomisches. 

Gutartige  Geschwülste  smd  an  jeder  Stelle  des  Peritoneum  gefunden 
worden,  am  häufigsten  im  Mesenterium  und  Omentum.  Erfahrungsgemäss 
wird  die  eine  oder  die  andere  Oertliehkeit  von  dieser  oder  jener  Geschwulst- 
form bevorzugt.  Sie  treten  ferner,  je  nach  ihrer  Art,  entweder  solitär 
oder  in  der  Mehrzahl,  selbst  in  Massen  auf,  im  letzteren  Falle  mit 
nmltiplen  Localisationen. 

Der  Echinococcus,  wegen  dessen  weiterer  Beschreibung  Avir 
auf  den  YI.  Band  verweisen,  kommt  primär  im  Peritoneum  nur  sehr  selten 
vor.  In  diesem  Falle  ist  die  parasitäre  Cystengeschwulst  solitär  und  findet 
sich  dann  am  häufigsten  im  grossen  Netz  und  im  Mesenterium.  Auch 
erreicht  sie  hier  bisweilen  enorme  Grösse.  Viel  häufiger  ist  der  Echino- 
coccus secundär,  dann  meist  nur  kleinere  und  kleine  Geschwülste 
bildend,  multipel,  öfters  in  massenhafter  Aussaat  über  das  ganze  Omentum 
und  Mesenterium,  den  peritonealen  Ueberzug  des  Magens,  Darms, 
Zwerchfells,  der  Beckenorgane  verl)reitet.  — 

Der  Cysticercus  cellulosae  ist  selten  und  findet  sich  dann  im 
subserösen  Gewebe,  besonders  im  Mesenterium,  in  welchem  er  einige 
Male  in  geradezu  unzähliger  Menge  beobachtet  worden  ist.  Diese  Ge- 
schwülste sind  sehr  klein  und  entfallen  eigentlich  für  das  klinische  Bild. 

Die  Lipome  sind  oft  reine  Fettgeschwülste  oder  Fibrolipome;  in 
vereinzelten  Fällen  enthielten  sie  kalkige  Einlagerungen,  in  wieder  anderen 
trugen  sie  den  Charakter  des  Myxohpoms  und  nähern  sich  dann  den 
malignen  Tumoren  mit  Neigung  zur  Metastasenbildung.  Mehrfach  ist  ihr 
Sitz  im  subperitonealen  Gewebe  der  vorderen  Bauchwand  beschrieben,  wo 
ihre  Grösse  von  der  einer  Orange  bis  zu  so  enormem  Umfange  wechseln 
kann,  dass  die  Geschwulst  einen  Ascites  vortäuschte  (Canvy);  die  Tumoren 
ragen  dann  meist  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Grössere  wie  kleinere  Lipome 
können  ferner  im  Netz  vorkommen,  besonderes  klinisches  Literesse  er- 
regen die  im  Mesenterium  gelegenen.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Terrilon  nimmt  die  Mehrzahl  der  im  Mesenterium  gelegenen  ihren  Aus- 
gang von  einer  Fossa  iliaca  oder  der  Nierengegend,  und  zwar  meist 
rechts.  Sie  können  enorme  Grössen  erreichen,  das  ganze  Abdomen  aus- 
füllen; man  hat  solche  von  60  Cm.  Länge  und  40  Cm.  Breite,  solche 
von  31  Va  Kilogramm  (Waldeyer  —  Myxoma  lipomatosum)  Gewicht  be- 
schrieben. Bei  ihrem  rechtsseitigen  Sitz  zieht  gewöhnlich  das  Colon 
ascendens  vor  ihnen  her,  links  das  descendens ;  doch  können  sie  auch  noch 
das  Colon  transversum  umwachsen. 

Die  Fibrome  gehören  zu  den  selteneren  Geschwulstformen  im  Peri- 
tonealsack.  Sie  müssen  wohl  getrennt  werden  von  der  sogenannten  Peri- 
tonitis   fibrosa.   bei    welcher  das  entzündete  Peritoneum  gleichmässig  mit 
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kleinen  librösen  Gewebswueht'nmg'en  l)esetzt  ist,  Audi  ulme  »'ntzüjidliclie 
Proeesse  entwickeln  sieh  öfters  zalilreielicre  kleine,  die  Serosa  vorhuchtende 
tibröse  Gesehwiilsteheii  am  Darm  oder  am  Wandperitoneuni.  Die  grösseren 
P'ibrome  können  den  Umtana-  einer  Faust  und  noch  melir  erreichen;  ihr 
Ausganir  kann  voui  Xetz.  vom  Mesentei'ium,  liesoiiders  häulig  vom  Becken 
iier  sein. 

Oystische  Geschwülste  kommen  im  Peritoneum  relativ  oft  vor, 
abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Echinococcuscysten.  Ihre  Ent- 
stehungsart, ihr  histologischer  Ausgangspunet ,  ihr  Sitz  können  ver- 
schiedenartig sein.  Zuweilen  werden  sie  im  Omentum,  am  häufigsten 
(nach  Augagneur  waren  von  90  Mesenterialgeschwtilsten  30  Cysten)  im 
Mesenterium  angetroffen:  und  diese  Mesenterial  Cysten  haben  in  den 
letzten  zwei  Jahrzehnten  eine  besondere  operative  Berücksichtigung  und 
damit  auch  mehrfache  literarische  Bearlieitung  gefunden,  von  denen  ausser 
einer  Eeihe  casuistischer  Mittheilungen  die  von  Augagneur,  Bramann, 
Hahn.  Frentzel,  Hoehenegg.  Pagenstecher  genannt  seien. 

Halm  hat  mit  Eücksicht  auf  den  Inhalt  eine  Eintheilung  der  Mesen- 
terialeysten  vorgeschlagen  in  seröse,  chylöse,  Blutcysten,  dazu  die  Eehino- 
coccuscysten.  Ausser  diesen  kommen  nicht  nur  im  Xetz,  sondern, 
woran  man  früher  zweifelte,  auch  im  Gekröse  Dermoidcysten  vor. 

Die  interessantesten  sind  die  Ohylus Cysten.  Ihr  Inhalt  ist  rahm- 
artig, milchig,  von  einmal  schneeweissem,  ein  anderes  Mal  grauem  Aus- 
sehen, bald  dünnflüssig,  bald  dünnbreiig,  geronnener  3Iilch  oder  auf- 
geschwemmter Kreide  ähnlich.  Chemisch,  resp.  mikroskopisch  zeigt 
er  Albuminate,  Fett,  Margarin-  oder  Cholestearinkrystalle.  Allen  Unter- 
suchungen zufolge  handelt  es  sich  um  einen  chylösen  Inhalt.  Die  Wand 
des  Kystoms  ist  durch  den  Mangel  von  Endothel  ausgezeichnet;  nur  ganz 
vereinzelt  bis  jetzt  ist  angegeben  worden,  dass  ein  Theil  der  Innenfläche 
der  Cystenwand  mit  Endothel  bekleidet  war,  so  in  einem  Falle  von 
Weichselbaum,  wo  der  Tumor  mehrere  mit  einander  commuuicirende 
Hohlräume  zeigte,  in  dessen  kleinstem  Endothel  erkannt  werden  konnte. 
Die  Chyluscysten  entstehen  am  häufigsten  wohl  aus  Eetentionen  in  Chylus- 
gefässen  oder  der  Cisterna  ehyli.  Eokitansky  schon  nahm  ihre  Ent- 
stehung aus  Lymphdrüsen  an,  Virchow  concedirte  diese  Möglichkeit, 
und  Pagenstecher  hat  neuerdings  einen  solchen  Fall  beschrieben,  in 
welchem  er  den  in  der  Lymphdrüse  sich  abspielenden  Process,  der  zur 
schliessliehen  Cystenl:)ildung  führte,  als  eine  chronisch  entzündliche  Hyper- 
plasie mit  hyaliner  Degeneration  und  Erweichung  auffasst,  der  aus 
wahrscheinlich  tuberculöser  Grundlage  hervorgegangen  sei.  Der  Sitz  der 
Chyluscysten  ist  zu  allermeist  das  Mesenterium  des  Dünndarms:  doch 
sind  sie  auch  etlichemale  im  ]Mesoeolon  und  im  Mesosigma  beobachtet 
worden. 
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Die  Blut  Cysten,  deren  Inhalt  eine  bräunliche,  braunrothe  Flüssig- 
keit ist,  entstehen  wahrscheinlich  zumeist  nach  einem  Trauma  aus  einem 
Hämatom,  oder  vielleicht  sind  sie  mitunter  auch  nur  eine  mit  sangiiinolentem 
Inhalt  gefüllte  Chyluscyste,  oder  möglicherweise  (Virchow)  entstehen  sie 
auch  einmal  aus  Umwandlung  eines  Lipoms  durch  Erweichung  in  eine 
Cyste. 

Die  serösen  Cysten  mit  grünlichem  Inhalt  sind  am  wenigsten 
genau  studirt,  über  ihre  Genese  lässt  sich  nichts  Sicheres  aussagen. 
Manche  von  ihnen  waren  vielleicht  echte  Echinococcuscysten.  Die  Be- 
obachtung von  Tuffier  (von  Pagenstecher  citirt),  welcher  in  einer 
grossen,  mit  drei  Abtheilungen  versehenen  Cyste  nebeneinander  in  einer 
Kammer  serösen,  in  den  beiden  anderen  chylösen  Inhalt  fand,  weist  auf 
die  Möglichkeit  hin,  dass  die  serösen  Cysten  aus  den  chylösen  hervor- 
gehen können.  Denkl^ar  wäre  auch  die  Umwandlung  eines  abgekapselten 
intraperitonealen  Abscesses  in  eine  Cyste  (nach  Quainson). 

Endlich  sind  auch  Dermoid  Cysten  gefunden  w^orden,  mit  Haaren 
im  Inhalt,  so  von  König.  Eine  Dermoidcyste,  aber  nicht,  wie  die  Koni g- 
sche,  im  Mesenterium,  sondern  im  Omentum  gelegen,  sah  Bonfigli;  sie 
enthielt  schleimige  Massen,  einige  Haare  und  ein  mit  zwei  Zähnen  ver- 
sehenes Knochenstück. 

Einen  ganz  ungewöhnlichen  Ausgangsort  einer  im  Mesocolon 
ascendens  gelegenen  Cyste  beschreibt  Heinrichs;  er  vermuthet  denselben 
in  einer  abgesackten  Treitz' sehen  Hernie  der  Fossa  subcoecalis.  Diese 
Cyste  war  nämlich,  im  Gegensatz  zu  sämmtlichen  bisherigen  Beobachtungen, 
an  ihrer  Innenfläche  durchweg  mit  Endothel  ausgekleidet. 

Die  Grösse  der  Cysten,  der  mesenterialen  wie  omentalen,  wechselt 
in  weiten  Grenzen;  von  der  Grösse  einer  Orange  können  sie  so  weit  an- 
steigen, dass  sie  mehrere  Liter  Flüssigkeit  enthalten;  die  Mehrzahl  hält 
sich  in  mittlerem  Umfange,  72' — ''^  Liter. 

Myxome  sind  sehr  selten.  Als  Pseudomyxoma  peritonei  hat 
Werth  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Bauchhöhle  von  gelatinösen 
Massen  erfüllt  ist,  die  am  Peritoneum  festsitzen,  die  von  Gelassen  durch- 
zogen und  von  Bindegewebsmembranen  durchsetzt  sind,  vermöge  dessen 
die  ganze  Masse  als  aus  kleinen  Hohlräumen  bestehend  erscheint.  Werth 
fasst  diese  Afiection  als  das  Eesultat  einer  Fremdkörperperitonitis  auf, 
dadm'ch  veranlasst,  dass  der  gelee-artige  Inhalt  nach  der  spontanen  Euptur 
von  Eierstockscysten  in  den  Peritonealraum  gelangt  ist. 

Angiome  und  Enchondrome  bilden  Paritäten. 

Alle  diese  Geschwulstformen  wirken  nur  mechanisch,  durch  Druck, 
auf  ihre  Umgebung.  Dieser  Druck  jedoch  kann  zu  chronisch  entzündlichen 
Verwachsungen  mit  Nachbartheilen  führen  (Darmschlingen,  Netz),  die 
zuweilen  recht  innige  und  feste  sind.  Pathogenetisch  sind  diese  Adhäsionen, 
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luic'li  Aiuiloiiii-  (liT  Kx|ifriiiit'iitt'  von   Wit-Iaiid.    wohl  zwi-itt-llos  als   ..iiif- 
ohanische"  lV'i"it(tiiitis  antzulasseii. 

Klinisches. 

J)as  klinisclif  Hild  livstaltft  .sieh  uacli  der  anatomischen  Besehatfen- 
heit.  (l^r  (irössf.  dpui  Sitzt-  der  Geschwulst  verschieden:  wichtig  ist 
natürlicdi  aiu-h.  ob  ein  einzehier  oder  ol)  vielfache  Tumoren  bestehen. 
Wif  Vfrschifdenartig  dasselbe  sich  darstellen  und  demgeniäss  welcln- 
Schwierigkeiten  es  der  Diagnose  bereiten  kann,  mag  daraus  erhellen, 
dass  man  anstatt  einer  Mesenterialcyste  und  des  durch  sie  hervor- 
gerufenen Symptonieneomiilexes  Carcinom,  Uvarialcvste,  Wanderniere, 
Darmverschliessung.  Darininvagination  diagnosticirt  hatte,  oder  Ascites 
anstatt  eines  subperitonnalen  Lipoms. 

Zuweilen  bestehen  Symptome  ganz  unljestiunnljarer  Art.  wie  Er- 
brechen, Stnhlverstopfung,  Schmerzen,  bis  endlich  ein  Tumor  tastbar 
wird  und  der  Auffassung  die  entscheidende  Wendung  giebt.  In  der 
Untersuchung  und  Beurtheilung  der  Geschwulst  ist  der  Angel- 
punct  der  Diagnose  gegeben.  Die  Geschwulst  ist  bald  derb,  hart 
(Fibrom,  Lipom,  Myxom,  Carcinom),  bald  weich  und  tluctuirend  (Cysten). 
Wohl  aber  ist  dabei  zu  beachten,  dass  Lipome.  Myxome  (und  selbst 
Aveiche  Carcinome)  zuweilen  einen  fluetuationsälmlichen  Eindruck  ver- 
ursachen und  umgekehrt  Cysten  gelegentlieh  fest  und  derli  sieh  aiifühlen. 
sei  es  wegen  allzu  starker  Spannung  der  Kapsel,  sei  es,  dass  ihr  Inhalt, 
wie  z.  B.  bei  der  Chyluscyste,  wirklich  breiartig  wird. 

Das  regste  Bemühen  hat  sich  in  den  letzten  anderthall)  Deeennien 
den  Mesenterial  Cysten  zugewendet:  und  ihre  relativ  reichere 
Casuistik  gestattet,  ein  präciseres  klinisches  Bild  zu  entwerfen,  wie 
es  auch  von  Augagneur.  Frentzel.  Hochenegg  bereits  ge- 
schehen ist. 

In  den  allermeisten  Fällen  kennzeichnete  sieh  die  Mesenterialcyste 
durch  einen  Tumor  von  durehsehnittlieli  Kindskopfgrösse.  mitunter  kleiner, 
mitunter  grösser,  apfel-  lus  mannskopfgross.  Er  ist  fast  immer  rundlich 
oder  kugelrund:  meist  fluetuirend  oder  wenigstens  prall  elastisch,  aus- 
nahmsweise anseheinend  hart.  Seine  Obertiäche  ist  ganz  glatt.  Bei 
Berührung  ist  er  bald  unempfindlich,  bald  ziemlich  lelihaft  schmerzend. 
Besonders  wichtig  ist  seine  Lage  und  Beweglichkeit.  In  den  allermeisten 
Fällen  entwickelt  er  sich  mit  der  Hauptmasse  rechts  und  nach  unten 
vom  Nabel,  liegt  also  hauptsächlich  im  rechten  unteren  Quadranten  des 
Abdomen,  nur  wenig  oder  gar  nicht  die  Mittellinie  nach  links  oder  die 
horizontale  Xaliellinie  nach  oben  überschreitend.  Dies  entspricht  der 
häufigsten  Entwicklung  der  Cyste  im  Mesenterium  des  Dünndarms.  Ist 
jedoch  ausnahmsweise  ein  Mesocolon.  z.  B.  das  ]\Iesentenum  des  S  roma- 
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aiim,  ihr  Ausgangspnnct,  so  liegt  der  Tumor  in  der  linken  unteren 
Bauchhälfte,  oder  im  Epigastrium  wenn  sie  im  obersten  Jejunalmesenterium, 
in  der  Nähe  des  Duodenum  entstand  (Eotter). 

Fast  ausnahmslos  zeichnet  sich  dieser  Tumor  durch  eine  ungemeine 
Beweglichkeit  und  Verschiebharkeit  aus.  Die  respiratorische  Beweglichkeit 
allerdings  geht  ihm  so  gut  wie  ganz  ab.  Aber  schon  mit  der  willkürlichen 
Lageveränderung  des  Patienten  ändert  er  etwas  seine  Position,  je  nachdem 
eine  gebückte,  liegende,  aufrechte  Stellung  eingenommen  wird.  Und 
ungemein  leicht  folgt  er  der  ihn  verdrängenden  Hand :  man  kann  ihn  so 
nach  abwärts  bis  beinahe  in  die  Symphysengegend,  nach  oben  bis  zum 
Verschwinden  unter  dem  Eippenljogenrand,  nach  links  und  rechts  ver- 
schieben, jedoch  nicht,  wie  die  Wanderniere,  bis  in  die  eigentliche  Xieren- 
gegend.  Zuweilen  jedoch  kann  er  nur  in  einer  beschränkten  Eichtung, 
z.  B.  in  der  verticalen,  dislocirt  werden.  Und  Cysten  im  Mesocolon, 
ebenso  wie  grosse  im  Duodenalmesenterium,  können  die  Yerschiebbarkeit 
zuweilen  sogar  beinahe  ganz  vermissen  lassen.  Diese  excessive  Yerschieb- 
barkeit unterscheidet  die  Mesenterialcyste  von  den  pankreatischen  Cysten, 
den  retroperitonealen  und  den  von  Uterus  und  seinen  Adnexen  ausgehen- 
den Tumoren;  die  Unmöglichkeit,  sie  bis  in  die  eigentliche  Xierengegend 
zu  führen,  von  der  Wanderniere.  Brentano  hebt  hervor,  dass  die  im 
Mesenterium  des  Dünndarms  gelegenen  cystischen  Tumoren  von  dem 
Colon  ringförmig  eingeschlossen  werden,  wenn  man  letzteres  durch  rectale 
Lufteinblasungen  aufljläht.  Der  Percussionsschall  über  denselben  ist 
ungemein  wechselnd  und  ganz  abhängig  von  den  Füllungs-  und  Blähungs- 
verhältnissen des  Dünndarms. 

Neben  diesem  wesentlichen  Symptom  bestehen  funetionelle  Störungen, 
deren  wichtigste  Schmerzen  sind.  Diesel]3en  sind  nur  sehr  selten  con- 
tinuirlich,  tragen  fast  immer  einen  kolikartigen  Charakter  (auch  als 
„Magenkrämpfe"  bezeichnet),  mitunter  von  ,.farchtl3arster"  Heftigkeit.  Die 
Schmerzen  können  von  Erbrechen,  Obstipation,  Meteorismus  begleitet 
sein,  urplötzlich  im  vollsten  Wohlbefinden  ausbrechen  und  so  den 
Anschein  eines  plötzlichen  Darmverschlusses  erwecken,  welche  Diagnose 
auch  einige  Male  gestellt  wurde.  Andere  Male  steigert  sich  die  Heftigkeit 
und  Häufigkeit  der  Schmerzanfälle  schrittweise,  und  die  in  ihrer  Folge 
vorgenommene  Untersuchung  des  Abdomen  pflegt  dann  zur  Entdeckung 
des  Tumor  zu  führen.  Ihre  Entstehung  wird  verschieden  aufgefasst.  Auf 
ein  plötzliches,  ruekweises  Ausdehnen  der  Geschwulst  ist  Frentzel 
geneigt  sie  zurückzuführen,  während  Hochenegg  wahrscheinhcher  sie 
mit  den  durch  Lageveränderungen  der  schweren  Geschwulst  bedingten 
Zerrungen,  Knickungen  und  Drehungen  im  Bereiche  des  Mesenterium  in 
Verbindung  bringt.  Der  dauernde  und  Druckschmerz  dürfte  theils  von 
der    starken  Spannung    der  Cystenwand,    theils   von  der   adhäsiven  Peri- 


Klinisches.  79;j 

toiiitis  aliliiiii^'Hii.  • —  Der  (>listi|iati(>ii  koiiiiiit  kiMin-rlri  ('liai'aktrrislisclK* 
Hednitiiiii:'  /,ii. 

\'uii  den  Tu  111 II  IT  11  (Ifs  Nftzcs  luit  Witzt'l  iiiif  <iniiiil  des 
voi-lieg'eiideii  Beoltat'litungsiiiaterials  ein  klinisches  Bild  gezeieliriet,  welches 
eine  übeiTasfhende  Aelmliclikeit  mit  dem  vorstehenden  darbietet.  Auch 
hier  eigeiilhümliche.  von  der  (Teschwnlst  ausovlicndc  Selimerzanialle, 
wi'IcIh'  nach  \Vit/.fl  diircli  diii  Ziiu"  des  durch  den  Tumor  beschwerten 
Netzes  an  dem  (^luercolon  und  weiterliin  am  ^Magen  zeitweise  ausgelöst 
werden.  xVucli  hier  die  Gegenwart  eines  hauptsächlich  um  den  Nabel 
herum  gelegenen  Tumor,  der  bei  geringerer  Grösse  eine  bedeutende 
Beweglichkeit  zeigt  und  nach  allen  Eichtungen  sich  verschieben  lässt. 
am  wenigsten  geg^^n  das  Becken  hin.  Ist  dieser  Tumor  eine  Cyste,  z.  B. 
Echinococcus,  so  kann  in  der  That  eine  Unterscheidung  gegenüber  den 
MesenterialcYsten  unmöglich  werden,  ebenso  wie  die  eines  Mesenterial- 
lipoms von  einem  Xetzlipom.  In  Wirklichkeit  muss  auch  wohl  beinahe 
immer  die  Diagnose  vor  der  Frage  Halt  machen,  ob  Mesenterial-,  ob 
Netzgeschwulst. 

Alle  diese  diagnostischen  Erwägungen  fallen  einfach  fort,  wenn  es 
sich  um  sehr  grosse  oder  um  peritonitisch  üxirte  Tumoren  handelt.  Dann 
gelingt  oftmals,  sell)st  trotz  grösster  Bemühung,  weder  die  Bestimmung 
des  Ausgangspunctes,  noch  der  Xatur  des  fraglichen  Tumor.  Für  solche 
Fälle  hat  man  die  Probepunction  vorgeschlagen.  Doch  räth  die 
Mehrzahl  der  Chirurgen  davon  ab,  wenn  es  sich  um  kleinere  Tumoren 
handelt,  wegen  der  naheliegenden  Möglichkeit  einer  Darm  Verletzung. 
Eathsam  ist  nur  die  Probelaparotomie,  an  welche  sich  eventuell 
alslMld  die  weitere  Operation  anschliessen  könnte. 

Die  primären  bösartigen  Geschwülste  des  Peritoneum,  mögen  sie 
im  Xetz  oder  Gekröse,  sitzen,  werden  meistentheils  wohl  frühzeitig  peri- 
tonitisch fixirt  werden.  — 

Die  Behandlung  sämmtlicher  Peritonealgeschwülste  kann  selbst- 
verständlich nur  eine  chirurgische  sein. 
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